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2  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES. 

CHAPITRE   PREMIER 

AFFECTIONS   TRAUMATIQUES 

I 
PLAIES 

Brodie,  London  »ied.  and  phys.  Joum.f  1837.  —  Ciiristot,  Drainage  dans  les  plaies  par 
armes  de  guerre.  Lyon  méd.^  1871,  p.  17.  —  Dupuytren,  Clin,  chirurg,,  1832.  —  Follin  et 
DupLAY,  Paihol.  ext.,  l.  VI,  p.  373.  —  D.  Mollière,  Traité  des  maladies  du  rectum,  1)t77.  — 
Frank,  Gat.  méd.^  1876. —  Gosselin  et  Dubar,  art.  Rectum  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd. 
—  Trklat  et  Deiens,  art.  Rectum  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

Considérations  générales  et  étiologie.  —  Les  plaies  du  rectum  con- 
sidérées isolément  ou  étendues  au  rectum  et  àll'anus  sont  de  deux  ordres.  Les 
unes  sont  voulues,  les  autres  sont  accidentelles:  Toutes  les  plaies  faites  par  le 
chirurgien  appartiennent  au  premier  ordre  ;  les  cautérisations,  les  sections  dans 
la  reclotomie  linéaire  postérieure,  les  lésions  partielles  des  reclopexies,  etc., 
rentrent  dans  ce  groupe;  nous  les  laisserons  de  côté,  il  suffit  de  les  avoir 
citées.  Les  plaies  accidentelles  seules  méritent  de  nous  arrOler. 

Tous  les  auteurs  s*accordent  à  reconnaître  que  les  plaies  du  rectum  sont 
rares,  et  pour  expliquer  celte  rareté  ils  montrent  avec  raison  la  situation  pro- 
fonde de  celte  portion  du  tube  digestif,  sa  relégalion  dans  l'excavation  du 
bassin  qui  le  protège  contre  les  agents  vulnéranls.  Pourtant  cette  protection 
due  à  la  ceinture  pelvienne  n'est  efficace  qu'autant  que  le  bassin  est  intact. 
Vient-il  à  être  fracturé  dans  ses  portions  iliaque  et  sacro-coccygicnne,  les 
fragments  peuvent  par  leur  conlacl  ou  leur  déplacement  déchirer  ou  perforer 
le  rectum.  Et  c'est  là  une  des  sources  des  graves  complications  qu'on  observe 
trop  souvent  dans  les  fractures  du  bassin.  A  elle  seule  la  plaie  du  rectum  peut 
entraîner  la  mort,  par  hémorrhagie  et  surtout  par  issue  des  matières  ou  des 
gaz  dans  la  cavité  péritonéalc. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  nous  diviserons  les  plaies  du  rectum  en 
deux  groupes,  suivant  qu*elles  sont  venues  de  Yextérieur  ou  de  Vinlérieur. 
Comme  toutes  les  plaies  d'ailleurs,  suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant, 
elles  comprennent  les  trois  ordres  classiques  :  plaies  par  instruments  tran- 
chants, plaies  par  instruments  piquants,  plaies  par  instruments  contondants. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  en  dehors  de  Tintervention  chirurgi- 
cale, sont  tout  à  fait  rares  et  exceptionnelles.  Sans  doute,  on  a  vu  la  chute  sur 
des  débris  de  bouteille,  de  vases  en  terre  cuite,  en  faïence,  en  porcelaine, 
déterminer  des  sections  nettes  de  la  région  anale.  Mais,  si  profondes  que  soient 
ces  plaies,  elles  n'atteignent  pas  le  rectum  à  proprement  parler.  A  l'époque  oii 
la  taille  périnéale  était  fort  en  honneur,  il  n'était  pas  très  rare  de  voir  acciden- 
tellement et  môme  par  des  chirurgiens  expérimentés,  la  paroi  antérieure  de 
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l'ampoule  ôlre  incisée  dans  une  petite  étendue,  accident  d'ailleurs  ordinaire- 
ment assez  bénin  (D.  Molièi"e).  On  pourrait  encore  ranger  parmi  ces  plaies  à 
bords  nets,  celles  déterminées  par  la  section  des  cuillers  du  forceps;  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  une  division  verticale  de  la  paroi  recto-vaginale  qui 
reconnaissait  cette  étiologie.  La  suture  immédiate  amena  la  guérison  sans 
complications. 

Enfin  on  a  rapporté  des  exemples  de  section  du  rectum  avec  le  périnée  par 
un  coup  de  couteau  porté  de  bas  en  haut. 

Les  plaies  par  vistrunients  piquants  sont  bien  plus  fréquentes  ;  elles  résultent 
de  deux  ordres  de  causes  :  1"  des  maladresses  ;  2*»  des  accidents. 

Parmi  les  maladresses,  nous  rangerons  les  perforations  du  rectum  produites 
par  la  canule  à  irrigation.  Ces  blessures  étaient  très  fréquentes  autrefois  alors 
que  les  lavements  étaient  administrés  par  les  infirmiers,  avec  des  canules 
métalliques  et  à  bout  pointu.  Pour  donner  une  idée  de  cette  fréquence,  il 
suffit  de  dire  que  Velpeau  en  rapporte  8  cas,  Ësmarch  6  cas,  Passavant  5  cas 
et  Chomel  2  cas;  Nélalon,  Chassaignac,  en  ont  également  rapporté  des 
exemples  et  le  Musée  de  Guys  hospiial  renferme  des  pièces  très  démonstra- 
tives à  ce  sujet.  L'accident,  dans  ces  faits,  résulte  et  de  la  nature  de  la  canule 
ainsi  que  de  sa  forme,  et  de  la  brutalité  de  l'infirmier  et  aussi  de  son  ignorance 
des  courbures  du  rectum.  Le  coude  formé  par  la  deuxième  et  la  troisième 
portion  est  à  son  sommet  le  siège  habituel  de  ces  lésions.  Quoique  bien  moins 
dangereuses,  les  canules  à  bout  olivaire,  surtout  si  elles  sont  résistantes,  peu- 
vent produire  des  déchirures  semblables,  surtout  s'il  y  a  altération  des  parois 
du  rectum.  Il  en  existe  des  exemples  dans  la  science,  en  particulier  une  pièce 
au  Musée  de  Saint-Uarlholemew's  hospital.  C'est  encore  à  des  manœuvres 
maladroites  et  violentes,  bien  moins  excusables  parce  qu'elles  sont  dues  à  des 
mains  autorisées  souvent,  qu'il  faut  attribuer  les  plaies  du  rectum  résultant 
de  fausses  routes  dans  le  cathétérisme  uréthral.  Ces  plaies  peuvent  ou  guérir 
spontanément  ou  devenir  l'origine  de  fistules  uréthro-rectalcs  ;  en  tout  cas, 
elles  sont  bien  moins  graves  que  celles  produites  par  le  rectum. 

Enfin  cet  ordre  de  plaies  peut  être  produit  accidentellement  dans  des  chutes 
où  le  siège  vient  s'empaler  en  quelque  sorte  sur  un  agent  vulnérant  terminé 
en  pointe.  On  pourrait,  sans  citer  les  faits  de  Gross,  Esmarck,  Camper,  etc., 
trouver  dans  les  annales  médicales  nombre  de  cas  où  le  rectum  a  été  blessé 
par  une  chute  sur  une  pointe  métallique,  un  éclat  de  bois,  une  dent  de  fourche, 
l'extrémité  d'un  échalas,  etc.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  désordres  sont 
considérables,  il  y  a  lésion  du  rectum,  des  voies  urinaires,  voire  de  l'intestin 
grêle.  Dubar  cite,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie,  un  cas  de  cette 
nature  chez  une  femme  qui,  tombée  sur  une  barrière  à  claire-voie,  avait  eu  le 
vagin  en  haut  et  le  rectum  perforés.  Dans  le  cas  rapporté  par  Ahston,  il 
s'agissait  d'un  coup  de  corne  de  vache;  la  mort  s'ensuivit. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  également  relativement  fré- 
quentes, mais  on  ne  les  observe  que  dans  des  traumatismes  complexes  et  très 
graves.  Elles  résultent,  en  effet,  soit  de  fractures  multiples  du  bassin,  véri- 
tables broiements  s'accompagnant  de  lésions  de  la  plupart  des  organes  du 
bassin,  soit  de  projectiles  de  guerre,  qui  grâce  à  leur  force  de  pénétration, 
grâce  aux  esquilles  osseuses   qu'ils    entraînent,   lèsent  rarement  le  rectum 
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seul.  Ccpondnnl  In  squolelte  poul  n'avoir  pas  éiè  lésé  par  lo  prAJeelilo;  Ici  esl 
[e.  cas  de  iJupiiylreii,  où  un  blessa  de  1850  avait  eu  le  recLura  cl  la  vessie 
perforés  par  une  balle  venue  de  bas  en  haut,  tel  encore  le  cas  d'un  blessé  i 
à  la  balaillo  df>  Talanl,  blessé,  soigné  par  Christel,  cl  dont  l'observation  esl 
rupporlée  loiiL  au  îon^  dans  le  trailé  de  D.  Moliéi^e.  Signalons,  à  titre  de 
renseignement  seulement,  qu'Otis,  dans  la  slatistique  de  la  guerre  de  Séces- 
sion, l'apporte  TiOO  cas  de  blessure  du  rerlum.  Les  ruptures  <lu  rectum  dues  à 
l'intrciduilion  d  iusLruuienls  trop  vohunmcux,  du  t^pécukuii  à  dîlalatioti,  de  la 
main  (Allemands),  peuvent  rentrer  dans  cette  classe  de  plaies  par  instruments 
conlondanls. 

Dans  toutes  les  variétés  d'origine  des  plaies  du  rectum  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  il  ne  s'agit  (pic  de  lésions  produites  de  dehors  en  dedans.  Mais 
il  existe  aussi  des  plaies  produites  iff  di'i1an:i  en  àehora. 

Les  unes  ont  un  mécanisme  forl  simple,  Iclles  par  exemple  les  petites  déchi- 
rures prodtiiles  par  des  corps  élranj^ors  de  j'altmenlnlion,  ou  accidentels,  plus 
ou  moins  acérés  et  traversant  le  rectum;  telles  encore  les  grandes  déchirures 
de  la  cloison  recto-vaginale  produites  parfois  par  le  passage  d'un  bol  fécal 
trop  votiimincnx  et  trop  résislnni  (II.  Mayo),  plus  souvent  par  le  passage  de 
la  télé  du  fœtus  portant  celte  paroi  au  delù  de  son  maximum  d'extensibililé. 
Les  autres,  beaucoup  plus  difliciles  à  saisir  dans  leur  mécanisme,  sonl 
d'ailleurs  des  raretés.  On  pourrait  donner  h  ces  plaies  le  nom  de  dér/iintres 
apontanét's  pour  bien  monlrei*  i|ue  In  cause  qui  les  a  produites  n'est  pas  mani- 
feste. C'est  ainsi  que  Brodie  a  obserA'é  une  rupture  du  rectum  qui  se  serait 
produite  penfl«nt  des  elTïM'ts  de  viunissements.  L'inlestin  ue  [ircscnlail  aucune 
altération  nppréciiible,  et  cependant  la  déchirure  lut  assez  étendue  puur  per- 
mettre le  passage  de  deux  anses  d'intestin  grêle  avec  leur  pédicule  mésenté- 
rique.  D'antres  faits  analogues  ont  été  cilés  par  Asliton,  Slein,  Nedhom  et 
Adclman.  Le  mécanisme  est  encore  bien  plus  difficile  à  saisir  quand  il  s*agil 
de  faits  comme  celui  rapporté  par  l'^ranU  où  la  déchirure  du  rectum  avait  été 
proLluito  par  une  conlusir»n  de  l'abdomen.  ^^M 

Anatomie  pathologique.  —  Sity/e.  —  C'est  plus  souvent  tians  la  troi- 
sième {K>rliou  du  reclmn  qu'on  observe  les  lésions,  et  la  pnroi  antérieure  esl 
celle  «pli  est  le  pins  souvent  atteinlo.  tlc|K'ndanL  les  plaies  résuUant  de  frac- 
tures fin  bassin,  de  ]}rojectiles,  voire  même  tl  inslrurnenls  piquants,  peuvent 
siéger  beaucoup  plus  houl  et  d*une  manière  générale  en  un  point  i^uelconque 
du  rectum. 

Forme  et  étendue  dr  lu  phtie.  —  Tantôt  n<'LLe,  linéaire^  plus  souvent  irré- 
guliére,  déchiquetée,  plus  ou  moins  arrondie,  elle  esl  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur ou  du  calibre  de  l'inLestin,  d'une  étendue  très  variable  et  en  rapport 
direct  avec  les  dimensions,  la  direclion  et  le  mode  d'action  de  Tagent  vnbiérunL 
Dans  le  sens  de  l'épaisseur,  elle  esl  égalenient  très  variable;  le  rerlum  peut 
C^ire  partiellement  ou  totalement  lésé,  et  l'on  comprend  limporlance  bien  «lifTé- 
renlc  fl'nne  lésion  atteignant  la  nnuiucusc  seule,  voire  nu^nie  la  muqueuse  cl 
la  lnnif[ue  musculeusCj  et  une  lésion  frappant  Loules  les  tuniques  du  rectum. 
Celle-ci,  suivant  son  siège,  pourra  intéresser  la  séreuse  périlonéale  ou  la 
respecter. 
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Lésions  coneomitantett .  —  Le  rectum  peut  enfin  être  lésé  isolément  ou 
concurremment  avec  les  os  du  bassin,  sacrum,  coccyx,  os  iliaque,  ceinture 
pelvienne,  les  artères  de  l'excavation,  les  organes  urinaires  et  génitaux,  vagin, 
utérus,  vésicule,  prostate,  urèthre,  vessie,  etc. 

Ssrinptoziiatologie.  —  Les  symptômes  des  plaies  du  rectum  peuvent  être 
divisés  en  symptômes  fonctionnels  et  symptômes  physiques.  Les  fonctions  du 
rectum,  sa  riche  vascularité,  ses  rapports  anatomiques  enfin,  nous  rendent 
compte  de  ces  divers  symptômes.  Ces  symptômes  sont  d'ailleurs  variables 
suivant  que  le  rectum  est  seul  blessé,  ou  qu'il  y  a  en  même  temps  lésion  du 
péritoine  qui  communique  avec  Tintestin,  ou  lésion  d'autres  organes  du 
bassin.  Dans  ce  cas  de  lésions  complexes,  la  mort  peut  survenir  très  rapide- 
ment, en  un  jour,  au  bout  de  quelques  heures,  avant  même  qu^on  ait  eu  le 
temps  de  rechercher  s*il  existait  une  lésion  du  rectum. 

Mais  si  la  lésion  est  plus  simple,  elle  se  traduira  par  une  douleur  locale  plus 
ou  moins  vive,  continue,  mais  accrue  par  la  miction  et  surtout  par  la  déféca- 
tion ;  par  des  envies  fi^équentes  d'aller  à  la  garde-robe,  envies  dues  à  la  présence 
<le  sang  dans  le  rectum  et  dont  le  résultat  est  l'évacuation  de  ce  sang  plus  ou 
moins  altéré,  et  contenant  quelquefois  des  débris  de  membranes.  La  vue  per- 
mettra de  constater  Vissue  de  sang  soit  continue  par  l'anus,  soit  intermittente 
par  la  défécation;  le  sang,  rouge  dans  le  premier  cas,  est  plus  ou  moins 
altéré  dans  les  ccond.  Le  toucher  rectal ^  pratiqué  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, pourra  conduire  sur  la  solution  de  continuité,  qu'on  pourra  exception- 
nellement voir  à  l'aide  du  spéculum  a«i,  manié  avec  une  extrême  prudence. 

Marche  et  terminaisons.  —  Tantôt  la  marche  est  très  simple.  Après 
les  symptômes  fonctionnels  immédiats  que  nous  venons  de  signaler,  on  observe 
pendant  quelques  jours  des  phénomènes  de  redite,  douleurs,  envies  fré- 
quentes, téncsme,  émission  de  matières  sanguinolentes,  muco-purulentes, 
puis  peu  à  peu  les  phénomènes  de  redite  s'atténuent  et  disparaissent,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre.  C'est  ce  qui  se  passe  dans  les  petites  déchirures  du  rectum, 
partielles  ou  totales,  mais  bas  situées;  c'est  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent 
dans  les  cas  de  fausses  routes  uréthrales  ayant  lésé  le  rectum,  sauf  le  cas  où 
une  fistule  unnaire  s'établit.  Mais  il  s'en  faut  beaucoup  qu'il  en  aille  toujours 
ainsi.  Sans  rappeler  ces  cas  de  lésions  multiples  où  la  mort  survient  en  une 
heure,  quelques  heures,  vingt-quatre  heures  au  plus,  il  est  bon  nombre  de 
cas  où  les  choses,  après  s'être  montrées  assez  simples  au  début,  ont  rapide- 
ment^ secowlairement  ou  tardivement  été  aggravées  par  quelque  complication. 

Complications.  —  Elles  sont  fréquentes,  multiples,  graves.  Les  unes  sont 
habituelles  :  hémorrhcujie,  péritonite^  inflammation;  les  autres  plus  rares  : 
infiltrations  stcrcorales  et  gazeuses^  issue  des  intestins,  etc.  L'hémorrhagicy 
au  lieu  d'être  limitée  à  cette  petite  émission  de  sang  que  nous  avons  signalée 
plus  haut,  peut,  lorsqu'un  vaisseau  important,  artère  ou  veine,  a  été  lésé,  être 
considérable  et  mettre  immédiatement  ou  en  très  peu  de  temps  l'existence  en 
cause.  Hippocrate  a  exagéré  en  disant  qu'on  pouvait  couper,  exciser,  inciser, 
corroder  l'anus  sans  crainte,  qu'il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagie  à  redouter;  mais 
!*a  proposition  eût  été  outrée  s'il  l'eût  étendue  au  rectum,  et  le  chirurgien  qui 
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opère  Biir  celte  portion  de  Tinlcslm  sait  très  bien  qu'il  peut  înléresser  des 
vaisseaux  imporlnnls  et  qu'il  iioitcti  lenïr  roinpte. 

L'Iiémonhaf^if  ne  se  Irîuhiil  pas  toujours  par  un  écoulement  de  sang  h 
l'exlérieur.  Le  sanj^  peut  s'accumuler  en  grande  quantité  dans  l'nnipoulc  rec- 
tale :  on  voit  alors  la  pAlcur  s>lendre  sur  tous  les  t<'»guments  du  Itlessé;  le 
refroidissement  envahit  les  exlrémilés;  des  défaillances,  des  syncopes,  la  mort 
in<*me  peuvent  survenir.  Tantôt  celle  héniorrhagie  succède  iwyftf'tiintftnent  à 
la  plaie  qui  a  ouvert  nctlï*ment  un  vaisseau  inqiorl.aril;  dans  d'autres  cas, 
c'est  secotulmrententj  par  le  ilétachcnient  de  lambeaux  d'une  plaie  conluse, 
quelle  se  produit,  elle  n'en  csl  pas  moins  grave  et  susceptible  d'entraîner  In 
mort. 

L&pMiOHile  esl  aussi  immcdùxie  ownecoiidam.  Elle  est  immédiate  quand,  la 
séreuse  ayant  été  Jnléressée,  le  recttim  déverse  son  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale.  C'est  alors  révolulion  suraigui*,  dont  la  marche  csl  si  rapide 
t|u'ellc  csl  presque  foudroyanLe.  Mais  elle  peut  survenir  conséculivcment  par 
l'extension  h  la  séreuse  des  plicnotiiéiics  intTnmmatoires  du  voisinage;  dans  ce 
cas,  suivant  l'intensité,  elle  peut  être  aigiir,  généralisée,  et  cniraincr  la  mort, 
ou  bien  subaiguf*,  localisée,  et  permettre  la  survie  cl  la  guérison.  Dans  le  cas 
de  pcrri>riitioti  du  c-ul-dcsac  pérîtonéal  vésico-rcclal  on  recto  utérin  \\i\v  une 
canidc,  la  pcrititnitc  jicul  être  tUu^  ;'i  l'injcciitm  dans  la  cavilé  du  licpiidc  du 
lavcmenl;  eu  ce  cas,  la  nature  cl  la  quantité  du  liquide  injecté  régleront  la 
rapidité  et  l'intensité  de  la  péritonite. 

Les  ph*hii>mt''ti(\^  inp/unnuftith^es  sont  fréquents  dans  les  cas  de  plaie  un  peu 
importante  du  rectum.  Tantôt  ils  sont  limités  ^i  la  périphérie  du  rectum  avec  ou 
sans  [iropagûtion  aux  fosses  iscliio-reclalcs  ;  dans  ce  cas  on  observe  un  ]dilcginon 
pérircclal,  se  lerminanl  presque  loujours  par  suppurntion.  —  Celle-ci  se  fera 
joiU'iï  Icxtéricur  par  des  trajVts  listuleux  pcrsi^tajU  si  tni  traîlenienl  approprié 
n'intervient  |ms  au  momeni  opportun.  ConsécutivemeuL,  onpeuL<diserver,  outre 
les  fistules,  des  indurations  diminuant  le  calibre  du  rccluni.  Dans  quelques 
cas,  les  phénomènes  inllanunatoircs  peuvenl  conduire  à  la  ffnnyj'ène  fmHielle 
nu  étendue  de  l'anus  et  du  rectum. 

Tantôt  les  phénomènes  itdlammaloires  sont  diJTus,  s'étendent  au  lissu  cellu- 
laire (le  l'excavation  et  donnent  lieu  A  ce  processus  pathologique  (pie  l'on  a 
caractérisé  du  nom  tle  m'iUiHb'  pt*ivu*fn\c  cl  sur  la  gravité  duquel  nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister. 

La  dilatabilité  du  rectum,  les  eontraclions  de  rintestin  et  des  parois  abdo- 
minales au-dessus,  la  résistance  du  sphincler  au-dessous,  renilent  compte  de 
deux  complications,  graves  toutes  deux,  que  l'on  peut,  raremenl  tl  est  >Tnj. 
obsci'vcr  dans  le  cas  de  ruptures  du  rectum;  ntms  voulons  dire  Vhtfîftr/iliou 
ntprrot'nfr  et  Vinfiffrutinn  tfnzt'tr.'ii-.  Les  nifitiércs  et  les  gaz  accumulés  dans 
l'ampoïde  el  pressés  entre  ces  deux  forces  agissant  en  sens  inverse,  trouvant 
devant  eux  ime  voie,  font  irruption  dans  le  péjinée  et  dans  le  lissu  celluhiin^ 
du  bassin. 

Dans  Vin/fftrntion  ntnrrorfilr^  les  matières  fécales  péncirent  dans  les  tissus 
h  la  façon  <le  l'urine  dans  rinfiUration  urineuse,  Hapidemenl  on  ohsen'e  des 
phénomènes  de  phlegmon  gangreneux  d'une  extrême  gravité  contre  lesquels 

solument  désarmé. 


irgien 


pa! 


AFFECTIONS  TRAUMATIQUES. 

Diagnostic.  —  Le  diajtrnostic  toniporto  plusieurs  |>oinls.   Le  chirur^ien^ 
doil.  ««'  tlemaiulor  s'il  y  a  plaio  Uu  rectum,  où   siège  oclle  ploie,  son  étendue, 
s*îl  y  a  des  vaisseaux  atteints;  enfin  il  doil  rechercher  les  complications  pou^H 
les  rombnILre.  ^H 

Dans  «pielcjucs  eus,  lorsque  les  phénomènes  seront  peu  inarqu(''s,  on  restera  | 
dans  le  doute.  CepencInnJ,  pour  peu  ([u*il  y  ait  iloulcur  loealisée.  issue  de  sang  i 
à  la  défécation,  et  des  t'oniniènu)ralifs  ca])ables  de  faire  admollre  une  plaie,  on 
devra  soupeonner  l'exislcnce  de  celle-ci;  et  c'est  alors  quVi  l'aide  du  Innrher 
rectal,  de  l'examen  visuel  par  le  spéculuiu,  on  examinera  l'inlénenr  du  rrrluni 
pour  re<'hen'her  hi  solution  de  continuité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le.- 
précautions  à  prendre  pour  pratiquer  cet  examen.  i 

Mais  pour  peu  que  les  phénomènes  soient  marqués  le  diag-noslie  s'imposera. 
On  dcvrn  alors  songer  n  ht  possibilité  de  comj>heuLioas;  c'est  surtout  riiéniur- 
rhagie  que  Ton  devra  surveiller  dés  le  début.  On  a  dit  que,  au  seul  examen  du 
sang  qui  esl  reiulii,  un  peut  aflinner  qu'il  s'agit  d'une  plaie  artérielle  (sang 
rouge)  ou  d'une  pïnie  veitifuse  (sang  noir),  fi  n'y  a  ^^  *''<'"  d'aî»sulu;  le  sang 
artériel  peu  fort  bien  séjourner  dans  le  rectum,  s'y  altérer  et  prcmlre  les  carac- 
tères du  sang  nuir. 

Le  pîissage  d'urine  pJU'  le  ii'elum  ii^di^jucni  la  lésion  <le»  voies  urinaires,  de 
même  que  l'issue  de  gaz  et  de  matières  fécales  par  le  vagin,  indéj>endammeiif 
du  toucher  vaginal,  traduira  IVxistence  d'une  lésion  de  ce  rondnît.  Knlin  les 
signes  habituels  de  l;i  périloiiile  marqueront  l'existouee  de  eetle  reiloutable 
conqjltcation.  Le  loucher,  l'examen  au  spéculum,  pourront  faire  reconnaître  la 
présence  d'un  corps  étranger.  Chez  le  malade  de  ChrisLoL  il  y  avait  une  balle 
aplalie  dans  le  rectum  cl  sa  préseiu'ie  avait  donné  lieu  à  des  accidents  d'occlu- 
sion intestinale  qui  cessèrent  après  l'ablation  de  ce  corps  étranger.  1 

Traitement.        La  conduite  du  chirurgien  dans  le  cas  de  plaie  du  rectum     ' 
variera  avec  les  conditions  devant  lesipielles  il  se  trouvera. 

S'il  a  diagnostiqué  une  plaie  superficielle  peu  iinporLantr*,  le  traitement  sera 
simple.  11  conslipera  son  malade  pour  éloigner  les  défécations  et  permettre  à 
In  cicatrisation  de  se  faire.  II  favorisera  celle-ci  et  préviendra  les  |diénomène» 
înnamnudoires  par  des  lavages  aseptiques  du  rectum,  faits  avec  précaution,  k 
l'aide  d'une  sonde  rectale.  Le  liquide  sera  une  solution  boriquée  ou  sim- 
plement l'eau  bouillie,  le  lavage  pourra  Otrc  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour. 
Mais  s'il  a  heu  de  croire  à  une  plaie  ayant  intéressé  la  totalité  de  l'épaisseur 
du  rectum,  alors  sa  conduite  doil  être  beaucoup  plus  réservée.  L'opium  h  l'in- 
léricur,  la  morphine  en  injerlions  sou.s-cutanées.  trouveront  encore  leur  appli- 
cation pour  tlélenniner  la  constij>alif*n  cï  l'immobilisation  de  rintcbliii.  Il 
p4)urrnit  être  utile  ici  encore  de  vider  l'iideslin  et  d'en  faire  l'asepsie  ;  mais  on 
court  le  risque  de  faire  pénétrer  le  liquide  dans  les  tissus  pérî-rectaux,  aussi 
t'audra-t-il  s'abslenir  de  ces  lavages,  h  moins  tlv  les  faire  en  s'aidani  du  spécu- 
lum el  sous  le  ehloror*inne.  Il  y  aura  h  cela  plusieurs  avantages  :  à  l'aide  du 
spéculum,  on  pourra  enlever  les  maliéres  fécales  el  lavei*  l'intestin;  on 
pourra  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  lésion;  enlin  on  dilatera  rorifice 
anal,  ce  qui  faeilifern  l'issue  tiKérieurc  des  matières  el  surtout  des  gaz.  Celle 
conduite   est  préférable  à   l'incision  du   sphincter  préconisée   par  Bégin  cl 
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Dupuytren.  A  défaut  de  la  dilatation  de  Tanus,  un  gros  tube  en  caoutchouc 
introduit  dans  le  rectum  pourrait  conduire  les  gaz  au-dehors  et  éviter  leur 
diffusion  dans  les  tissus  du  périnée  et  du  bassin. 

C'est  surtout  ïftémovrhagie  qui  préoccupera  tout  d'abord  le  chirurgien. 
Est-elle  minime,  il  n'a  pas  à  s'en  inquiéter,  mais  il  devra  surveiller  de  près  son 
malade,  car  il  peut  saigner  dans  son  rectum.  Quelle  se  traduise  à  l'extérieur 
ou  qu'elle  soit  intérieure,  l'hémorrhagie  devra  être  arrêtée.  Pour  cela  il  faudra 
chercher  à  voir  la  plaie,  lier  le  vaisseau  qui  donne  si  cela  est  possible,  suturer 
la  solution  de  continuité,  cautériser  au  fer  rouge.  L'injection  d'eau  glacée, 
l'introduction  de  petits  ovules  de  glace  dans  le  rectum,  pourront  avoir  aussi 
quelque  efficacité.  Les  liquides  astringents  doivent  être  rejetés,  particuliè- 
rement ie  perchlorure  de  fer,  mais  on  pourrait  essayer  de  l'eau  de  Pagliari. 
L'injection  d'air  froid,  qui  aurait  donné  des  résultats  satisfaisants  h  Gross,  me 
paratt  d'une  efficacité  douteuse.  Si  ces  divers  moyens  échouent  ou  sont  inap- 
plicables, il  faudra  recourir  au  tampomiement  du  rectum.  Allinghama  imaginé 
de  le  faire  avec  une  éponge  préparée  d'une  façon  spéciale.  On  a  employé  les 
tampons  multiples  reliés  entre  eux  en  queue  de  cerf-volant.  Ce  tamponnement 
est  assez  mal  supporté,  parce  qu'il  retient  les  gaz;  il  a  l'inconvénient  bien 
souvent  aussi  de  provoquer  de  la  rectite.  Il  faudra  donc,  si  l'on  y  a  recours, 
employer  des  substances  aseptiques  et  peu  irritantes  et  les  oindre  convena- 
blement de  vaseline.  Le  ballon  de  Gariel,  percé  en  son  milieu,  pourrait 
atteindre  le  même  but  de  compression,  sans  avoir  les  inconvénients  que  nous 
venons  de  signaler. 

Nous  avons  vu  comment  par  l'évacuation,  le  lavage,  la  dilatation  anale, 
le  drainage,  on  s'opposait  à  l'infiltration  stercorale  et  gazeuse;  rappelons 
que  Dieffenbach,  dans  un  cas  de  large  perte  de  substance,  avait  obturé  avec 
succès  la  perforation  à  l'aide  d'un  segment  de  boyau  rempli  d'eau  d'abord, 
puis  d'air. 

Si,  malgré  les  précautions  prises,  cette  infiltration  se  produisait,  il  faudrait 
se  hâter  de  faire  des  incisions  multiples  et  profondes. 

Les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  de  la  marge  de  l'anus,  les  fistules 
consécutives,  seront  l'objet  de  traitements  appropriés  qui  ne  présentent  ici 
rien  de  spécial.  C'est  encore  aux  larges  et  multiples  incisions  qu'il  faudra  avoir 
recours  s'il  y  a  une  lésion  concomitante  |des  voies  urinaires  ayant  amené  une 
infiltration  d'urine.  Enfin  il  nous  reste  à  examiner  le  cas  où  il  y  a  issue  de 
l'intestin  dans  le  rectum.  Adelmann  ouvrit  le  ventre  pour  rentrer  l'anse 
hemiée  ;  il  la  réduisit  à  grand'peine  et  sa  malade  mourut.  Stein  ouvrit  l'anse 
intestinale  pour  créer  un  anus  contre-nature.  Sa  tentative  échoua  complè- 
tement. La  malade  de  Brodie  mourut  aussi.  Seul  Nedham  parvint  après 
débridemcnt  à  réduire  l'intestin,  et  obtint  une  guérison.  On  comprend  en 
conséquence  qu'il  soit  difficile  à  l'aide  de  ces  quelques  faits  d'indiquer  une 
ligne  de  conduite  ferme  ;  heureusement  cette  lésion  est  fort  rare. 

Quant  à  la  péritonite,  tout  l'effet  de  la  thérapeutique  devra  tendre  à  la 
prévenir,  car,  lorsqu'elle  éclatera,  le  traitement  sera  à  peu  près  désarmé,  et, 
sauf  le  cas  d'inflammation  peu  intense  et  localisée,  les  moyens  habituels, 
opium,  glace  intus  et  extra,  seront  le  plus  souvent  impuissants  à  empêcher 
un  dénouement  fatal. 
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CORPS    ÉTRANGERS 


J.  Cloçuet.  Soc.  d(»  cliii-.,  févrior  1802.  —  CrMANO,  Gat.  mM.  df.  PnrU,  1858.  —  UËi 
NEArx,  Soc.  (le  cliir.,  5  frvr.  18112.  —  [Jon,  dai.  mtd.  d(^  l'ariji,  1855,  p.  130.  —  FnLLlN,  Sof.  de 
chir.,  niui  IHGI.  —  Howinhon,  The  Uinrct.  'ÎX^  mai  1K67-  —  KAttoYENNE.  <»"'(=.  méd.  de  î.yon^ 
1807.  MoNTA>Aiii.  Gaz.  ftfhd..  15  f^-vr.  1801.  —  Moiiand,  Acad.  de  cliir.  —  Hakly.  Jount.  de 
méd.  de  roNlofMr.  mai  1801. 


Ëtiologie.  —  Les  corps  étrangers  du  recLuin  sont  rphitiveiiieiiL  fréqucnls; 
quelques-ims  sont  dus  l'i  <ics  pinjcrtihx  tombés  dans  le  r^clum,  llans  l'urlicle 
précédent,  nous  avons  vu  une  bnlle  nplalie  restée  dans  le  recluin  avoir 
|)rovotiué  des  phénomènes  d'obslruetion  i[ul  cess^Vrcnt  nvce  l'ablation  de 
l'objet  (Chrislol).  Mais  c'est  là  une  orij^ine  exceptionnelle.  En  dehors  du 
projectile  de  guerre,  les  cor[»s  étrangers  du  rectum  sont  de  trois  oixlres,  sui- 
vant <|ue  : 

!*•  Ils  se  sont  développés  sur  place  ; 

2*  Qu'ils  sont  venus  des  voies  digestives  supérieures  ; 

5"  Qu'ils  ont  pénéiré  par  l'anus. 

A.  Les  corps  '(('vcloppca  sur  phtro  sont  relatifs  à  raccuniulatioii  de  nuil 
fécales  durcies  iFime  part,  h  ^ng■^Iomé^î^ttnn  de  vers  intestinaux  d'autre  part. 

Deux  circonstances  favorisenl.  l'accumulalion  et  le  durcisscmenLdes  iiialicres 
fécales  dans  le  rectum:  en  premier  lieu,  la  nature  îles  ïnj^eslas,  surtout  (juand 
ils  ont  été  mal  masli(|ués.  Lnnglham  n  vu  la  eoproslnse  avoir  pour  cause  un 
nraas  de  f»e(ils  pois  <lurs,  Tous  les  «lélHlus  do  légume,  les  pépins  de  fruits,  les 
noyaux  dccciiscs,  les  débris  ct'lluleiiXj  jjcuvout  former  le  noynu  de  la  masse 
inLestimde,  i|ui  /i  parfois  dans  ces  cas  une  apparence  stratifiée. 


Excepliouiifllemcnl.  l'emploi  rréquemment  répété  de  In  tuofjttraii'  prise  à  doi 
élevée  a  provoqué  ceîle  uïéme  accuniidaLion.  Ivile  a  pu  être  déterminée  aussi 
par  un  calcul  liilinire.  Ln  mauvaise  qualité  des  substances  ingérées  serait  sus- 
ceptibles <Ie  provoquer  la  eoprostase;  c'est  ainsi  que  Popham,  Donavont  et 
Banks  rapportent  dos  faits  de  coprostasc  si  nombreux  lors  d'ime  disette  en 
Irlande,  en  iKiO.  que  Fairection  revêtait  le  earar-Lôre  (l'une  épidémie;  or  les 
l>aysans  ne  se  nourrissaient  (|ue  de  pommes  de  terre  malades. 

Dans  quehpies  cas,  le  noyau  de  la  masse  a  été  formé  par  des  substances  alî- 
menLaircs  avalées  ^-"loutonnement:  c'est  ainsi  que  .1.  h(ekol  a  trouvé  dans  im 
rectum  70  escargots  enrobés  de  matières  fécales.  U  n'est  pas  jusqu'à  des 
pelotons  de  cheveux  qu'on  n'ail  trouvés  au  centre  de  ces  amas,  (iross,  qui  a 
écril  l'hisloire  de  ces  corps  étrangers,  y  a  *(roupé  des  faits  nndliples.  Mais  ce 
qui  favorise  surtmit  ta  coprostase,  ce  sont  les  habitudes  de  constipation  et  la 
parésie  ou  la  paralysie  du  rectum,  soii  isolée,  soit  jointe  à  la  paralysie  intes- 
tinale. On  a  invnipié  aussi  la  coniracture  du  sphincter,  mais  celle-ci  est  le  plus 
souvent  secondaire.  L'anémie  cl  l'hyslérie  s*JTit  des  eîuises  rares.  La  vie  sétlen- 
laiie  et  l'abus  des  lavements  délerminenl  la  coprostase  en  ec  sens  qu'ils 
pnïvotpient  la  parésie  du  veclum.  Aussi  est-ce  surtout  ehe/  des  femmes  cl 
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principalement  chez  les  vieillards  qu'on  observe  ces  divers  accidents  de  la 
coprostasc. 

Chez  Tenfant,  des  accidents  analogues  sont  déterminés  par  des  ascarides 
réunis  en  masse  parfois  considérable,  enrobés  dans  du  mucus  et  des  glaires 
(|ui  les  agglomèrent. 

La  coprostase  se  présente  sous  deux  aspects  différents  :  tantôt  elle  forme 
une  masse  unique  pouvant  atteindre  un  volume  considérable,  rarement  régu- 
lière, arrondie  ou  cylindroïde,  plus  souvent  irrégulière,  mamelonnée.  Ces 
matières  fécales  sont  durcies  et  très  tassées,  au  point  de  former  parfois  comme 
des  pierres  (coprolithes).  Tantôt  elle  est  divisée  en  petites  masses  multiples 
arrondies  ou  ovillées  connues  sous  le  nom  de  scybales.  Ces  masses  sont  elles- 
mêmes  extrêmement  dures.  Qu'elles  forment  un  amas  unique  ou  plusieurs 
petits  noyaux,  les  matières  sont  ordinairement  gris  blanchâtre  ù  leur  surface 
et  recouvertes  d'un  enduit  de  mucus  épais,  glaireux,  quelquefois  sanguinolent 
ou  séro-sanguinolent.  Ce  dernier  caractère  du  mucus  s'observe  quand  la 
coprostase  s'accompagne  de  la  rectite  dont  elle  a  été  l'occasion. 

Les  accidents  de  la  coprostase  étant  particuliers,  nous  étudierons  de  suite 
ces  accidents  et  leur  traitement  avant  de  passer  à  l'étude  des  deux  autres 
groupes  de  corps  étrangers. 

Nous  venons  de  voir  que  les  lésions  de  la  coprostase  sont  ordinairement 
minimes,  aussi  les  symptômes  sont-ils  d'ordinaire  peu  accusés,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  d'un  rectum  paralysé. 

Symptômes.  —  Ils  sont  surtout  fonctionnelfi  ;  le  malade  accuse  des 
douleurs  de  reins,  des  pesanteurs  du  bas-ventre,  des  élancements  vers  l'anus. 
Les  besoins  d'aller  à  la  garde-robe  se  répètent  fréquemment,  et  l'examen  de  la 
région  anale  dans  les  efforts  de  défécation  est  curieux;  cette  région  bombe 
comme  un  périnée  distendu  par  la  tôte  du  foetus»  mais  l'anus  s'entr'ouvre  à 
peine.  L'effort  est  le  plus  souvent  ineffîcace,  et  il  se  renouvellera  au  grand 
supplice  du  malade  qui  recourra  vainement  à  l'emploi  des  lavements  :  ceux-ci 
seront  rejetés.  Alors  les  malades  redoutent  d'aller  à  la  garde-robe,  ils  se 
retiennent  de  manger,  s'amaigrissent  et  prennent  un  aspect  cachectique  qui 
peut  d'autant  plus  facilement  tromper  qu'ils  accusent  parfois  des  douleurs 
fj^astriques  et  hépatiques. 

Ce  n'est  qu'après  un  temps  assez  long  que  les  malades  sont  torturés  par  ces 
efforts  souvent  répétés  et  comparables  aux  efforts  de  l'accouchement.  Au 
début,  les  phénomènes  sont  plus  obscurs,  il  n'y  a  rien  d'autre  que  de  la  consti- 
pation sans  rien  de  spécial,  mais  avec  inappétence  et  souvent  même  dégoOt 
pour  la  nourriture,  soif  vive. 

La  constipation  peut  s'accompagner  de  rétention  d'urine,  quî  s'explique  aisé- 
ment par  la  pression  d'une  masse  qui,  dans  quelques  cas,  remplit  presque 
l'excavation. 

Cependant,  il  s'en  faut  qu'il  y  ait  toujours  de  la  constipation  :  la  diarrhée 
n'est  pas  rare,  mais  elle  est  glaireuse,  muco-purulente  et  due  à  l'existence 
d'une  rectite;  elle  se  fait  avec  épreintes  et  contribue  pour  une  bonne  part  à 
provoquer  les  envies  fréquentes  et  douloureuses  de  la  défécation. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  réagit  fortement  sur  le  moral  des  malades. 
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qui  deviennent  irritables  d'abord,  puis  lombenl  dans  l'hypochondric  avec  len 
dance  au  suicide. 

Le  pronostic  de  la  roproslyse  est  donc  assez  sérieux,  non  seulemeni 
parce  <pi'fl]e  peut  porter  une  grave  alleinle  à  la  sanU;  générale  el  au  système 
nerveux,  maïs  encore  parce  ([ue  bien  souvent  elItMi'osUiuela  Ipiiduction  d'une 
ullértilion  plus  oti  moins   pror>nde  des  centres  nerveux  (sénilité,  pîu-alysie). 

Le  diagnostic  semble  devoir  (^Ire  simple;  rejienilanl  des  pridiciens  exercés 
ont  commis  des  erreuis  et  cru  au  carreau,  au  rancei\  à  des  lumeurs  utérines, 
ovariennes,  pelviennes,  ele,  ;  dans  un  cas  même,  le  cOlon  rempli  de  malicres 
avait  fait  diagnostiquer  une  hyperlropbîe  du  t'oie.  Ces  erreurs  s'explirpienl  par 
le  vague  des  signes  rouclionnels  assez,  souvent,  mais  elles  sont  dues  l>ien 
souvent  à  un  examen  înconiplel.  Par  répugnance  persoiuiellc  ou  par  répu- 
gnance du  malade,  on  a  omis  d'avoir  recours  au  mode  d'expleu-aliou  iWcisif, 
le  loucher  rectal,  qu'on  peut  chez  la  femme  remplacer  par  le  toucher  vaginal. 
Dès  (pion  aui-a  franchi  h-  splvincler.  on  trouvera  les  masses  dui*vs  caraclëris- 
tiques,  remplissant  le  reclum  cl  mOrae  faisant  saillie  dans  le  vagin. 

Le  traitement  comporte  une  indication  immèiliate  absolue,  celle  de  vider 
le  rectum  ;  les  lavements  et  purgalifs  sont  sans  enicacilé,  sauf  le  cas  où  il  s'agit 
(Tune  boule  d'ascarides,  auquel  cas  une  préparalion  alliacée  tui  mi"^mc  sim- 
plement un  laveuienL  salé  prov^iqueia  l'eNpulsion.  En  louL  autre  cas,  il  faut 
e.vlrnirc  arlificicllement  le  bol  féeaL  Pour  cela,  en  s*aidanl  au  besoin  de  l'ancs- 
Ihésie  générale  ou  locale,  on  dilatera  l'anus,  puis  avec  une  cuiller,  des  tenelles. 
des  pinces,  la  main  même,  on  extraira  la  niasse  après  l'avoir  fragmentée  au 
besoin  et  en  facilitant  sa  sortie  avec  des  onctions  grasses.  Il  esl  des  para- 
lytiques et  des  vieillards  à  qui  il  faul  ainsi  quotidiennement  vider  le  rectum. 
Ce  n'est  que  4lans  le  cas  d'impossibilité  absolue  de  faire  sortir  l'amas  que  Ton 
aura  recours  à  la  section  du  sphincter,  à  la  rectolomie  linéaire  poslérieure. 

Le  Irailemenl  ne  se  bornera  pas  ^  celte  évacuation;  il  cherchera  i\  [U'évenir 
si  possible  le  retour  de  semblables  accidcïds  par  renqiloî  de  purgalifs  légers, 
d'un  régime  doux  et  émollient.  La  strychnine,  la  noix  vomiquc,  Tergol  de 
seigle,  trouveront  leur  indication  dans  certains  cas.  Eiiliu  1  eleclrisationdu  tube 
digeslif  [»ent  doniicr  d'excellents  résultats. 

B.  Les  ctj/yis  étntuyt'è'H  venus  de^s.  voicH  fHyeath^es  taupéneurcs  sont  nombreux 
et  exlrémemcnt  variés.  Ilévin,  dans  son  mémoire  célèbre  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  en  a  relaté  un  grand  nombre  de  faits.  Les  uns  proviennent  de 
ralimenlation  :  arêtes  de  poisson,  purlions  d'os  el  de  cartilage,  tendons,  aponé- 
vroses; d'autres  sont  accideiiLels  et  sont  observés  surlout  chez  les  enfants  : 
billes,  clous,  porle-pinmes,  aiguilles,  épingles^  morceaux  de  verre,  une 
flftle,  etc.  (^>nelques-urts  ont  ]hi  être  déglutis  par  al>erralion  mentale  :  four- 
chette (Legendre),  couteaux  (lirodie).  SehmucUer  rapporte  le  fait,  que  lui  cila 
Bloch,  d'un  jeune  fou  qui,  pour  se  suicider,  ingéra  plusieui*^  centaines  de  clous, 
inorcr-anx  Ae  fer,  éjnngles  à  <:bev('iix,  épingles  ordinaires,  morceaux  de  verre; 
ce  Cul  vaineineni  d'ailleurs,  tout  passa  sans  aecidenl. 

Dons  quelques  cas,  le  corps  étranger  a  été  dégluti  volontairement;  souveni 
des  voleurs  pris  sur  le  fait  ont  cherché  h  dissimuler  leur  vol  en  avalant  des 
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pièces  de  monnaie.  Les  baleleurs  dont  la  profession  est  d*avaler  des  sabres  ou 
des  couteaux  sont  parfois  victimes  de  cette  pratique  hasardeuse.  Un  matelot 
américain  eut  ainsi  le  rectum  perforé  par  un  couteau  et  en  mourut  (Brodie). 

Enfin,  on  a  trouvé  dans  le  rectum  des  dents  artificielles,  voire  même  un  œil 
artificiel  (Esmarch)! 

11  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  ces  corps,  qui  ont  traversé  sans  danger 
les  voies  digestives  supérieures,  s'arrêtent  dans  le  rectum.  Cela  est  dû  sans 
doute  à  l'occlusion  sphinctérienne,  et  aussi  à  ce  fait  que  ces  corps  partagent 
le  sort  des  matières  intestinales  qui  séjournent  momentanément  dans  le  rectum. 
D'ailleurs  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  corps  étrangers  s'enrober  de  matières 
qui  se  durcissent,  devenir  ainsi  le  noyau  d'une  coprostase;  ils  ont  pu  même 
s'incruster  de  sels. 

Tantôt  ces  corps  étrangers  séjournent  dans  le  rectum  sans  y  déterminer 
d'autre  accident  que  de  la  rectite  plus  ou  moins  intense,  tantôt  ils  lèsent  grave- 
ment ses  parois  et  sont  l'origine  d'accidents  inflammatoires  secondaires,  ou 
d'accidents  immédiats  de  péritonite,  d'hémorrhagie.  Le  matelot  de  Brodie 
eut  le  rectum  perforé;  dans  un  cas  de  Tauchon,  la  prostate  fut  lésée  par  un 
os  de  perdrix;  Merlin  a  même  vu  une  femme  avorter  au  cinquième  mois,  par 
suite  du  passage  du  rectum  dans  l'utérus  d'une  arête  de  poisson  qu'on  trouva 
fichée  dans  l'épaule  et  la  cuisse  du  fœtus!  Parfois  le  corps  étranger  sort 
du  rectum  par  une  perforation,  et  peut  être  rejeté  au  dehors  avec  le  pus  d'un 
abcès  périrectal  qu'il  aura  provoqué. 

G.  Les  véritables  corps  étrangers  du  rectum  sont  ceux  qui  y  ont  pénétré 
par  Panus.  Ils  sont  nombreux  et  d'une  extrême  variété  de  forme,  de  volume, 
de  nature,  de  dimensions. 

Exceptionnellement,  ces  corps  étrangers  ont  été  introduits  dans  un  but 
thérapeutique,  par  le  médecin,  le  malade,  ou  une  personne  étrangère.  De 
ce  nombre  sont  les  sondes,  les  bougies.  Luders  a  trouvé  même  un  pessaire, 
mais  il  provenait  du  vagin,  et  c'est  par  ulcération  de  la  paroi  recto-vaginale 
qu'il  était  tombé  dans  le  rectum.  Une  sangsue  appliquée  à  l'anus  pénétra 
dans  le  rectum,  chez  un  jeune  sujet. 

Rarement  c'est  &  la  suite  de  plaisanteries  délirantes  ou  dans  un  but  cri- 
minel. La  fille  publique  à  qui  des  étudiants  plantèrent  à  rebrousse-poil  une 
queue  de  cochon,  est  bien  connue  (Marchetti).  Le  fer  rouge  que  les  assas- 
sins d'Edouard  II  lui  introduisirent  dans  le  rectum  (Gross)  n'a  qu'un  intérêt 
historique. 

Assez  souvent  le  corps  étranger  du  rectum  est  dû  à  ce  que  celte  portion 
du  tube  digestif  a  été  transformée  en  un  réceptacle.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
souvent  les  habitués  des  prisons  y  cacher  leur  nécessairef  sorte  d'étui  qui  con- 
tient l'attirail  délicat  d'une  évasion  (Follin-Closmadeuc).  Par  jactance,  un 
homme  s'était  introduit  dans  le  rectum  50  escargots  (J.  Bœkel)! 

Un  accident,  une  chute  sur  un  corps  fragile  (morceau  de  bois),  a  pu  être 
l'origine  du  corps  étranger. 

Mais  ce  sont  surtout  les  habitudes  de  pédérastie  passive  qui  conduisent 
leurs  auteurs  à  s'introduire  dans  le  rectum  des  corps  étrangers,  et  la  liste 
des  corps  ainsi  introduits  n'est  pas  moins  bizarre  et  souvent  invraisemblable, 
quoique  authentique,   qu'elle  est  longue.    Il  n'y  a  que  l'histoire  des  corps 
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étrangers  de  Turètlirc  o(  de  fn  vessie  qui  pourrait  nous  fournir  une  pnreillf» 
variélé. 

Pour  In  facilili'' fïe  la  rliissificalioii,  cl  aussi  prii-ro  {pi'ils  sp  présenlenl,  an 
point  tlo  vue  lies  k^ioiis  et  du  Irviitcirieid,  dans  «los  ooudilioiis  particulières, 
on  pfui  diviser  ces  rorps  en  trois  groupes  : 

I"  Les  corps  nolides  se  subdivisant  eu  cot'ps  arvutiditi  ou  à  bords  mousses, 
el  en  eorps  à  Hitrface  irréffulière  ; 

S"  Les  Cfii'ps  fraffif<'!i. 

a.  Les  coifa  mTontiis  sont  variés  :  ce  sont  des  morceaux  de  bois,  taillés 
souvent  en  forme  de  pénis,  cl  polis,  des  billes,  des  oailloiix  arrondis,  un  affi- 
quel  (Gérard),  \nïe  nnvelte  de  lisscrand  (LionhouiiiH^),  des  Ijoiicbons  de  bois. 
des  roulenux  h  pAlisseric,  des  lissoirs  de  cordtuiiiier,  el  des  objets  d'un  volume 
plus  considérable  encore  :  tel  le  malade  dont  parle  Monlanari,  qui  s'inlro- 
duisi'dt  dans  le  rectum  un  pilon  de  niorlier,  lon^^  de  TiO  cenlimèlres  et  larj^^e  de 
(y  eenlim«''lres  h  sa  grosse  extréniilé,  el  tpu  continua  ce  petit  exercice  Jus4|u7i 
ce  qu'il  mourftt  d'une  décbirure  de  l'intestin. 

b.  Les  corps  itWffttliertf  ne  sont  pas  moins  variés  et  bizarres  :  co  sont  des 
baguettes  de  jonc,  des  vis  de  bois  (Janson),  des  morcein?\  de  j>ierrc,  des 
racines  d'arbre,  des  dents  de  rdleau,  etc.  UalTy  de  Puymarol  retira  du 
rectum  d'un  homme  imc  petite  fourche  de  bois,  dont  les  branches,  grosses 
comme  le  ]ieti(  lioij^t,  mcsuraienl  7  h  S  cenltmrfrrs  *le  lonj^  avec  un  écarte- 
meni  de  7  rcnlirnètrcs  environ.  Kt  rien  n'éyale  la  l'anLaisie  lIcs  récits  qu'ima- 
ginent les  malades  pour  expliquer  la  présence  du  corps  étranger,  que  d'ailleurs 
ils  cherchcnl  asse/.  seiuverd  a  dissiuiuler. 

c.  Les  rnr}i.<  frfi«jih:t  sont  intéressants  non  seulement  parleur  variabilité  de 
l'orme  et  (bî  volume,  vraiment  incroyable  souvent  cpioique  exacte,  *|ue  par  leurs 
dangers  el  les  difficultés  de  leur  extirpalion.  C'est  ilans  ce  groupe  que  Ton 
tmuvc  les  verres  h  boire,  les  chopes  à  bière,  b's  pats  de  rouliLurch,  les  bou- 
teilles, etc.  Dosgrangcs  (de  Lyon)  a  retiré  une  poivrière;  Velpean  put  extraire 
im  grand  verre  h  bière;  J.  Cloquet.  une  chope.  Le  malade  de  I)esormeaux 
el  cebii  de  lluwinson  s'élaienL  inlioduil  une  bijulinllc.  Celui  de  Laroyenne, 
comme  celui  de  Cloquet,  s'était  contenté  d  une  chope. 

Lc.*m'oïi.s'  pmdtiilt's  pnr  A*x  rorpti  rlnnvfrr.-i.  S'ils  sont  mousses  el  peu  volu- 
mineux, les  corps  étrangers  peuvent  ne  produire  (pie  <Ies  lésions  presque  nulles 
ou  miiùuies,  telles  que  des  éraillures,  un  \yen  de  rectile. 

Même  lisses,  s'ils  sont  volumineux,  ils  peuvent  provoquer  une  rupture;  c'est 
ce  qui  arriva  au  pédéraste  qui  s'inlroduisail  un  pilon  h  mortier. 

S'ils  sont  [Mïinlusou  irrégidiers,  ils  décliireiil  Tamis  el  le  rectum,  el  peuvent 
perforer  celui-ci  avec  ou  sans  ouverture  du  péritoine.  Ces  lésions  sontd'abonl 
les  mêmes,  qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  venus  par  en  haut  ou  venus  par 
en  bas.  Elles  vont  nous  i"endre  compte  des  phétioménes  auxquels  ces  corps 
donneront  lieu. 

Le  corps  étranger  peut  se  ficher  dans  les  parois  du  rectum  et  dans  un 
organe  voisin,  comme  la  proslalc,  le  vagin,  la  vessie.  Il  peut  avoir  son  grand 
axe  dans  l'axe  <]u  recluuï  ou  é(re  ilisposé  transversalement,  présenter  sa  grosse 
cxli'émité  en  haul.  la  petite  en  bas,  ou  inverscraenl»  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
I'ré(]uejil. 
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Symptomatologie.  ~-  Parfois  les  symptômes  sont  peu  accusés  ;  il  y  n 
seulement  de  la  pesanteur  au  fondement,  des  difficultés  dans  la  défécation  ;  si 
le  malade  ignore  son  corps  étranger,  il  n'y  prend  guère  attention,  et  parfois  ce 
n'est  qu'en  incisant  un  abcès  de  la  marge  ou  en  opérant  une  fistule  qu'on 
retrouve  le  corps  du  délit.  La  même  chose  peut  se  passer  chez  le  malade  qui 
veut  dissimuler  l'introduction  qu'il  a  faite. 

Mais  il  n'en  sera  pas  toujours  ainsi  :  dans  bon  nombre  de  cas,  il  s'agira  d'un 
objet  volumineux,  ou  mieux  irrégulier,  acéré,  et  alors  éclateront  des  accidents 
qui  obligeront  le  malade  k  appeler  à  son  aide,  après  avoir  souvent  lui-même 
fait  toute  espèce  de  tentatives  pour  se  délivrer.  Ces  accidents  consisteront 
principalement  en  douleurs  abdominales  et  surtout  rectales,  continues  avec 
exagération  considérable  dans  les  efforts  de  défécation.  Or,  au  bout  de  peu 
de  temps,  grâce  à  la  présence  du  corps  étranger  qui  les  provoque,  grâce 
surtout  à  la  rectite,  les  envies  deviennent  fréquentes,  impérieuses;  il  y  a  du 
ténesmc. 

Ordinairement  il  y  a  de  la  constipation;  rarement  celle-ci  va  jusqu'à  l'ob- 
struction absolue;  cependant,  à  propos  des  plaies,  nous  en  avons  signalé  un 
exemple  remarquable.  S'il  y  a  de  la  rectite,  l'émission  de  glaires,  de  mucosités, 
de  sécrétions,  masque  celte  constipation  par  une  apparente  diarrhée. 

Du  côté  des  x'oies  unnairea,  il  est  fréquent  d'observer  la  rétention  par  com- 
pression ou  par  simples  phénomènes  réflexes.  Nous  avons  vu  plus  haut  une 
arête  de  poisson  fichée  dans  la  prostate  provoquer  une  rétention  d'urine,  à 
laquelle  le  malade  succomba  du  reste,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  trouva 
le  corps  étranger. 

Marche  et  terminaisons.  —  Tantôt,  soit  petit  volume,  soit  forme 
arrondie,  et  surtout  par  le  fait  de  l'accoutumance  du  rectum  due  aux  habi- 
tudes de  pédérastie,  le  corps  étranger  est  assez  bien  toléré  pendant  quelque 
temps,  et  alors,  de  deux  choses  l'une:  où  le  corps  étranger  est  expulsé  sponta- 
nément ou  par  une  intervention  simple,  et  tout  est  fmi  ;  ou  bien  il  continuera  à 
séjourner,  alors  il  s'incruste  de  sels,  s'entoure  de  matières  durcies  et  provoque 
autour  de  lui  des  phénomènes  inflammatoires,  ou  détermine  une  coprostasc 
abondante.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  sa  présence  se  révèle  par  des  accidents 
qui  appellent  l'intervention.  Nous  avons  déjà  indiqué  son  passage  à  l'extérieur 
par  un  abcès  ou  une  fistule. 

Complications.  —  Le  sujet  porteur  d'un  corps  étranger  du  rectum  est 
exposé  à  de  g^ravcs  complications.  Celles-ci  sont  immédiates^  secondaires  ou 
tartiiven. 

Les  complications  immédiates  résultent  de  lésions  d'organes  voisins  blessés 
en  même  temps  que  le  rectum  et  que  nous  avons  déjà  signalées  :  blessure  des 
voies  urinaires  et  infiltration  consécutive,  blessure  du  tissu  cellulaire  permet- 
tant l'infiltration  stercoralc  ou  gazeuse  et  ouvrant  la  porte  aux  phénomènes 
innammatoîres  et  infectieux,  lésion  des  vaisseaux  déterminant  une  hémorrhagie 
qui  peut  devenir  rapidement  très  grave,  enfin  blessure  du  péritoine  occasion- 
nant une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Les  complications  secondaires  sont  toutes  d'ordre  inflammatoire;  c'est  la 
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n'clilef|iR*  nous  avons  déjà  ïndiqu<^e  pouvnnl  s't^londro  au  tissu  coïlulaire  péri- 
reclal,  d'on  les  nbcAs  des  fosses  ischio-rectalcs,  la  cellulile  pelvienne  (Lane), 
la  péritonite  secondaire,  la  gangW'ne  parliclie  des  parois  du  rectum  :  ccUc-ci, 
à  la  chuLo  des  parois  mortifiées,  pcuL  se  roniplt<jucr  d'hémorrhag^ies  secon- 
daires graves  (Thi^npsett).  Le  malade  de  Uaily  succomba  à  ia  perle  de  sang. 

Nous  avons  signalé  la  possibilité  d'une  nbMntctinn  intestiiutte.  Notons  sim- 
plen}enl  cpi'on  a  vu  le  recluni  ?,"ntv(tffinr'r  dans  un  corps  cylindroïde,  comme 
un  pot  de  cnntitures  sans  Ibnd.  Dans  un  cas  de  Dcsault,  la  portion  invaginée 
était  longue  de  6  pouces. 

Dans  les  cimiplimiions  lartfirf^a,  nous  rangerons  les  abcès  <pii  se  manifestent 
très  tard  qucltiuefois  loin  de  l'anus,  et  par  l'ouverture  desquels  sort  un  corps 
étranger  du  rectum;  parfois  le  corps  étranger  ne  sort  pas,  et  il  y  a  des  fislulcs 
persistantes  pphi-reclales  supérieures  ou  autres  ouvertes  au  périnée,  au  pubis, 
h  la  paroi  nUdoniinale.  etc.  La  vessie  peut  ^Ire  ouverte  aussi  lardivemeul 
(Rartholin,  Borel).  Signalons  onlin  la  possibilité  d'un  n'tvt^eiasrinenl  cirnlricit^i 
du  rectum  à  la  suite  de  blessure,  de  gangrène  due  au  corps  étranger 
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Pronostic.  —  Il  est  très  variable  avec  la  nature,  le  volume,  la  forme 
l'étal  <le  la  surface  des  corps  étrangers  ;  les  corps  pctiUs,  mousses,  lisses,  soal 
moins  graves  que  les  corps  grosel  longs,  qui  peuvent  provoquer  une  déchirure 
ou  une  rupture. 

Les  corps  rugueux  comportent  aussi  un  pronostic  bien  plus  sévère  que  les 
corps  mousses,  pan-e  qu'ils  délerminenl  toujours  des  lésions.  Knfin  les  corps 
fragiles,  les  corps  en  verre,  en  porcelaine,  sont  1res  dangereux,  en  ce  sens 
qu*ils  peuvent  se  casser  soit  avant,  soit  pendant  rcxlraction,  et  que  leurs 
fragments  |»PuvfMil  produire  de  gros  désordres. 

Dans  l'cnsonible,  le  pronostic,  assez  sérieux  dans  beaucoup  de  cas,  n'est  pas 
li'ès  grave  le  plus  souvent,  cl  môme,  lorsqu'il  survient  des  phénomènes  inflam- 
maloires,  In  guérisoti  peut  fni-ilemonl  se  produire. 

Cependant  la  niorl  esl  possible,  soil  immédiatement  par  hémorrhagie,  soit 
par  la  suite  et  du  fait  de  péritonite,  suppurations  étendues,  hémorrhagics 
secondaires. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  est  moins  grave  si  le  corps  étranger 
esl  venu  par  les  voies  digeslivcs  supérieures  que  s'il  a  pénétré  par  l'anus. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  est  parfois  d'une  grande  facilité:  cependant 
il  ne  faut  pns  oublier  que  les  commémoralifs  ici  ne  peuvent  servir.  En  effet,  si 
le  corps  étranger  est  venu  d'en  haut,  le  sujet  peut  n'en  avoir  aucune  notion  ou 
en  avoir  perdu  le  souvenir,  cl  s'il  esl  venu  par  en  bas.  il  chercliera  à  dissi- 
muler. Cependanl,  dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  ordinairement  les  accidents 
éprouvés  qui  l'obligent  à  consulter,  et  si  le  malade  en  fournil  une  explication 
fanlaisi^te.  il  annonce  souvent  qu'il  porte  lui  çôr[»s  étrangler. 

Les  phénomènes  fonctionnels,  les  druileurs,  les  troubles  de  la  défécation 
attirent  d'ailleurs  l'attention  vers  le  rectum  et  l'abdomen.  Or  la  palpation  de 
celui-ci  pourra,  dans  beaucoup  de  cas,  faire  reconnaître  la  présence  du  corps 
étranger  s'il  est  gros  ou  s'il  esl  remonté  très  haut.  Mais  c'est  surtout  l'examen 
direct  qui  sera  concluant.  Il  montrera,  dans  beaucoup  de  cas,  un  anus  dilaté, 
sans  plis,  sanieux,  éraillè,  traduisant  les  habitudes  honteuses  de  la  pédérastie 
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situé  et  si  par  des  manœuvres  externes  dans  Texcavation,  par  la  paroi  abdo- 
minale, on  n'a  pu  l'enlever,  on  devra  alors  faire  la  rectotomie  linéaire  posté 
Heure,  qui,  ouvrant  une  large  voie,  sans  grand  danger  d'ailleurs,  permettra 
d'extraire  le  corps  étranger  phis  facilement  et  surtout  sans  le  briser.  C'est  là 
un  point  important  quand  il  s'agit  de  corps  fragiles  et  dont  les  morceaux 
seraient  acérés.  Les  annales  médicales  renferment  beaucotip  de  cas  où  des 
accidents  mortels  se  sont  produits  par  le  seul  fait  de  cette  rupture.  Aussi 
faut-il  éviter  ce  brisement  des  objets  fragiles  :  c'est  pourquoi  il  faut  de  préfé- 
rence chercher  à  les  extraire  avec  les  doigts  quand  la  voie  est  largement 
ouverte,  et  au  forceps  de  préférence  aux  pinccs-tenettes.  Il  va  de  soi  que 
si,  malgré  toutes  les  précautions,  l'objet  est  brisé,  on  cherchera  à  enlever  tous 
les  fragments  avec  le  minimuiti  de  dégâts  possible.  Dans  un  cas  semblable, 
Velpeau  arriva  à  ce  résultat  en  s'aidant  d'une  corne  à  soulier  pour  protéger 
les  parois  du  rectum,  ce  qui  n'empêcha  pas  d'ailleurs  que  son  malade  ne 
succombât  huit  jours  après. 

C'est  à  l'aide  du  forceps  que  Désormeaux  dans  un  cas  et  Cumano  dans  un 
autre  purent  extraire  une  bouteille  intacte  dont  le  goulot  était  dirigé  en  haut. 
Lorsque  le  goulot  est  dirigé  en  bas,  la  manœuvre  devient  plus  facile  pour  peu 
qu'on  arrive  à  saisir  ce  goulot  avec  une  fîcelle  ou  un  cordon.  Reymonet  (de 
Marseille)  eut  ainsi  un  succès  complet.  Rappelons,  au  point  de  vue  historique 
surtout,  qu'on  utilisa  jadis  à  Brest  la  petite  main  d'un  enfant  pour  aller 
cueillir  une  fiole  de  romarin  dans  un  rectum. 

Enfîn,  il  est  un  cas  qu'il  nous  reste  à  examiner,  c'est  le  cas,  rare  d'ailleurs, 
où  le  corps  étranger  du  rectum  est  remonté  dans  l'S  iliaque  et  est  accessible 
par  l'abdomen.  Dans  ce  cas,  si  cela  peut  se  faire  sans  danger,  on  essayera  de 
provoquer  sa  migration  par  en  bas,  sinon  il  sera  indiqué  de  faire  la  laparo- 
tomie et  l'entérotomie  avec  entérorrhaphie  immédiate.  Notons  cependant 
qu'après  avoir  fait  la  laparotomie,  Verneuil  put  (1880),  par  des  pressions, 
provoquer  la  sortie  du  corps  étranger  par  l'anus. 

En  résumé,  la  thérapeutique  des  corps  étrangers  du  rectum  se  résume  en 
ceci  :  faire  sortir  le  corps  étranger  :  l"  par  les  voies  naturelles  simples  rarement; 
2*»  par  les  voies  naturelles  agrandies,  par  la  dilatation  le  plus  souvent,  par 
l'incision  exceptionnellement;  5*  enfin  par  une  voie  anormale,  créée  artificiel- 
lement. 


CHAPITRE   II 

MALADIES    INFLAMMATOIRES 


Charles  B.  Ball^  The  rectum  and  anus,  Iheir  discases  and  treatment.  London,  1887.  — 
GossELiN  et  DuDAR,  art.  Rectum  du  Diction,  de  méd.  et  de  chir,  prat.,  p.  549.  —  Follin  et 
DUPLAY,  Traité  de  chir.,  t.  VI,  p.  590. 

Les  inflammations  dont  le  rectum  est  le  siège  peuvent,  ou  bien  se 
localiser  à  la  muqueuse  seule,  ou  encore  à  toutes  les  enveloppes  de  cette  por- 
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lion  de.  llnleslin;  ou  bien  elles  peuvent  franchir  les  limites  du  rectum  et 
s'étendre  au  tissu  cellulaire  voisin.  Dans  le  premier  cas,  c'est  la  rertUa  propre- 
ment dite;  dans  le  second,  c  est  ce  que  Ton  pourrait  appeler  la  périreciite^  cl 
ce  qu*on  désigne  dans  le  langage  habituel  sous  les  expressions  de  phlegmo}tn 
périrectnux,  avec  des  qualiOcations  diverses  suivant  le  siège  :  phlegmon  de 
Tespace  pelvi-rectal  supérieur,  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectalc.  Nous 
allons  successivement  envisager  ces  detix  groupes  d'affections  inflammatoires. 


1 
RECTITES 

Les  Inédites  se  rencontrent  souvent  comme  conséquence  ou  complication 
(les  maladies  chirurgicales  du  rectum  ;  mais  en  pareil  cas  elles  passent  abso- 
lument au  second  plan,  et  il  suffit  de  les  mentionner  au  cours  de  la  description 
<!c  raCfeclion  qu'on  étudie.  C'est  ainsi  qu'à  l'occasion  des  plaies  et  des  corps 
étrangers  du  rectum  nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  signaler  la  redite. 
Mais  en  tant  qu'affection  primitive,  la  redite  est  peu  fréquente;  elle  est 
d'ailleurs  en  pareil  cas  d'ordre  surtout  médical  et  n'est  autre  chose  que  l'exten- 
sion au  rectum  d'une  entérite  proprement  dite.  Aussi,  beaucoup  de  traités  de 
chirurgie  et  même  des  ouvrages  traitant  spécialement  au  point  de  vue  chirur- 
gical des  maladies  du  rectum,  ne  mentionnent  pas  les  redites.  Cependant, 
il  en  est  quelques-unes,  la  redite  blennorrhagique  et  la  redite  proliférante^ 
par  exemple,  qui  peuvent  présenter  un  réel  intérêt  chirurgical,  et  nous 
les  étudierons  plus  attentivement.  A  ce  point  de  vue,  les  ouvrages  anglais 
sont  plus  complets  que  les  nôtres,  et  la  prodite  a  suscité  beaucoup  de  travaux 
en  Angleterre.  Si  nous  voulions  passer  en  revue  toutes  les  redites,  nous 
devrions  les  diviser  de  la  manière  suivante  :  rectites  traumatiques,  redites 
organiques,  redîtes  par  propagation,  rectites  par  inoculation,  redites  proli- 
férantes. 

!•  Rectites  traumatiques.  —  Les  corps  étrangers  introduits  ou  arrêtés  dans 
le  rectum  sont  souvent,  nous  l'avons  vu,  le  point  de  départ  d'une  rectile. 

Celle-ci  peut  se  limiter  à  la  muqueuse,  dont  Tépithélium  tombera,  laissant 
à  nu  des  houppes  vasculaires  susceptibles  de  saigner,  rectîte  hêmon'hagicpte. 
J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  un  bel  exemple  de  cette  variété.  Si 
l'inflammation  est  plus  intense,  au  lieu  de  la  forme  végétante,  hémorrhagique, 
OD  observera  la  forme  idcéreuse,  dont  les  conséquences  immédiates  sont  plus 
importantes  et  qui  secondairement  peut  produire  des  hémorrhagies,  des  abcès, 
des  fîstules,  et  tardivement  provoquer  des  cicatrices  rétractiles. 

Mais  l'inflammation  peut  s'étendre  à  toutes  les  tuniques  du  rectum  cl  pro- 
voquer alors  une  rectite  parcnchy  mate  use  qui,  suivant  son  étendue,  sera  cir- 
l'oiiscrite  ou  diffuse.  Si  elles  sont  intenses,  ces  rectites  peuvent  provoquer  une 
gangrène  partielle  ou  totale  des  parois  du  rectum.  Plus  facilement  que  les 
précédentes  variétés,  elles  se  compliquent  de  phlegmons  pérircdaux  et  con- 
duisent à  la  production  de  fistules. 

Toute  plaie  du  rectum,  qu'elle  soit  due  à  un  corps  étranger,  qu'elle  résulte 
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d'un  traumalisme  chirurgical  ou  qu'elle  soit  le  résultat  d'un  examen  un  peu 
brutal,  peut  s'accompagner  de  redite.  Plus  encore  que  l'introduction  des 
agents  infectieux  extérieurs,  le  milieu  dans  lequel  ces  plaies  se  trouvent 
explique  cette  évolution.  Des  rectites  par  corps  étranger  nous  pouvons 
rapprocher  les  rectites  dues  aux  oxyures,  qu'on  observe  surtout  chez  les  jeunes 
enfants. 

2"  Rectites  organiques.  —  Chaque  fois  qu'il  existe  un  rétrécissement  du 
rectum,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  il  se  produit  au-dessus  de  lui  une  dilatation 
dans  laquelle  les  matières  intestinales  séjournent  et  fermentent.  La  muqueuse 
d'abord,  les  autres  tuniques  ensuite,  s'enflamment  et  deviennent,  surtout  dans 
le  cas  de  cancer,  d'une  grande  friabilité  qui  nous  explique  les  rupturt'n  qu'on 
a  observées  à  la  suite  de  tentatives  de  dilatation  forcée  du  rétrécissement.  Fré- 
quemment cette  rcctite  revêt  la  forme  ulcéreuse  et  provoque  aussi  des  phleg- 
mons et  des  fistules.  La  multiplicité  des  fîstules  autour  de  l'orifice  anal  est 
bien  souvent  un  indice  d'un  rétrécissement  du  rectum. 

3*  Rectiteti  pur  propagation.  —  Les  inflammations  du  voisinage  peuvent 
s'étendre  au  rectum.  Ces  inflammations  peuvent  venir  du  tube  digestif 
lui-même,  par  voie  descendante  (intestin)  ou  par  voie  ascendante  (anus),  ou 
d'organes  voisins  n'appartenant  pas  au  tube  digestif.  Â  la  première  variété 
appartiennent  les  rectites  qui  accompagnent  les  entérites,  et  en  particulier 
la  dysenterie  {py^octitis  dysenterie),  et  l'examen  du  rectum  à  l'aide  du  spé- 
culum peut  en  pareil  cas  faire  reconnaître  les  lésions  et  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  d'une  entérite  de  caractère  douteux. 

Les  rectites  par  voie  ascendante  proviennent  des  inflammations  anales  : 
eczéma»  chancres,  végétations,  etc. 

Les  hémorrhoïdcs  peuvent  provoquer  une  rectite,  de  deux  manières  :  1*  par 
propagation  ascendante  dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  externes  enflammées,  ou 
encore  dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  internes  procidenles;  2*  par  périphlébite. 

Enfin,  c'est  encore  par  propagation  que  les  lésions  de  la  prostate,  de  l'utérus, 
et  plus  rarement  de  la  vessie,  peuvent  s'accompagner  de  rectite;  et  celle-ci  par 
ses  évacuations,  ses  envies  fréquentes,  son  ténesme,  concourt  pour  une  bonne 
part  à  rendre  pénible  la  situation  du  malade. 

En  général,  ces  redites  par  propagation  ne  dépassent  guère  les  limites  do 
la  muqueuse;  par  suite,  elles  sont  habituellement  d'intensité  moyenne. 

4"  Rectites  par  inoculation.  —  Ce  groupe  ne  renferme  que  les  rectites  véné-. 
riennes.  L'existence  de  ces  rectites  est  aujourd'hui  hors  de  doute;  elles 
peuvent  môme  être  py^imitives,  c*esl-à-dire  développées  primitivement  dans  le 
rectum,  ou  bien  secondaires^  lorsque  l'inflammation  a  été  primitivement  anale 
^t  qu'elle  s'est  consécutivement  propagée  au  rectum.  Nous  dirons  plus  loin 
quelques  mots  de  la  rectite  blennorrhagique . 

5*  Rectite  proliférante.  —  Il  s'agit  ici  d'une  rectite  particulière,  se  présen- 
tant sous  un  aspect  anatomique  tout  particulier,  ayant  pour  les  uns  une 
origine  vénérienne,  pour  les  autres  non  vénérienne.  Cette  afl*ection  rare  est 
certainement  très  curieuse.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  deux  cas. 
et  nous  croyons  devoir  lui  consacrer  un  petit  chapitre  spécial. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  anato- 
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iniques  de  la  redite,  attendu  qu'il  s'agit  là  de  lésions  absolument  vulgaires 
ci  qu*on  observe  au  niveau  de  toutes  les  muqueuses  enflammées. 

La  rectile  est-elle  muqueuse  (acute  catarrhal  proctitia),  on  trouve  l'hypéré- 
mic,  la  prolifération  et  l'abondante  desquamation  épithéliale,  le  gonflement 
r*l  la  friabilité.  Si  l'inflammation  a  été  suffisamment  intense,  l'épilhélium 
tombe,  et  Ton  trouve  ici  une  ulcération^  là  une  prolifération  en  forme  de 
boui^onaement  saillant,  avec  vaisseaux  de  nouvelle  formation  saignant  très 
facilement. 

Dans  la  redite  parenchymateuse,  à  ces  lésions  s'ajoutent  l'infiltration  el 
Tépaississement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  la  prolifération  el  l'augmen- 
tation d'épaisseur  de  la  musculeuse. 

Si  l'inflammation  est  très  intense,  l'infiltration^  séreuse  devient  très  abon* 
dante,  il  peut  môme  y  avoir  suppuration  avec  décollements  plus  ou  moins 
étendu  de  la  muqueuse.  La  circulation  de  celle-ci  se  trouve  gravement  com- 
promise et  il  en  résulte  des  sphacèles  d'étendue  variable  laissant  après  élimi- 
nation des  ulcères. 

£n  résumé,  l'inflammation  des  tuniques  du  rectum  peut  conduire  à  l'épais- 
sissement,  à  l'induration,  à  la  suppuration,  à  l'ulcération,  par  exfoliation  ou 
par  sphacèle.  Elle  peut  conduire  à  la  perforation,  à  la  gangrène,  aux  inflam- 
mations périrectaies.  Elle  peut  produire  des  brides  cicatricielles  donnant  lieu 
aux  phénomènes  du  rétrécissement  du  rectum.  Toutes  ces  lésions,  en  somme, 
répondent  aux  modifications  que  les  inflammations  produisent  dans  l'état  des 
tissus,  en  général. 

S3rmptomatologie.  —  La  rectite  se  traduit  par  un  certain  nombre  de 
symptômes,  un  peu  variables  avec  la  cause,  l'étendue  et  l'intensité  de  l'affec- 
tûm,  mais  qui  constituent  dans  leur  ensemble  un  tableau  spécial.  Ce  tableau 
esl  d'ailleurs  variable,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  rectite  aiyuë  ou  d'une  rectito 
rhnmi*pn\ 

Ces  symptômes  peuvent  fltre  distingués  en  locaux  et  yénêraux;  les  symptômes 

locaux  feonl  eux-mêmes  phf^siffia's  cl  pftiCiionnclH. 

LocHift}tt'nt,  on  observe  de  la  pesanteur  anale,  de  la  chaleur  le  plus  souvent, 

^uis^on  parfois.  La  douleur  est  constante,  mais  plus  ou  moins  vive.  Elle 

drs  irradiations  vers  le  coccyx,  le  sacrum,vers  les  lombes,  ou  encore 

CtM  du  j>érinée,  des  orf^anes  géiudiux,  de  la  vessie. 

di'fèfolitin  exagère  consid*.Vnblctiienl  la  souffrance,  le  passage  des  ga/. 

^niAmcs  provoque  des  exacerbations  douloureuses,  La  défécation  dans  1ï» 

\l  tiiodjTiéf^  dans  sivn  mode  de  production  et  dans  la  qualité  des  matières 

nnvies  sont  plus  fréquentes,  elles  s'accompagnent  de  ténesme,  les 

ftouvcnl  infructueux. 

{U^s  sont  également  modifiées  dans  leur  qualité  el  leur 

ivertes  d'iiû  enduit  muco-purulent,  séreux,  séro- 

[iielquefoiii  glaireux.  Mais  en  dehors  des  fèces,  le 

ïmenL  cL  exclusivement  des   matières  liquides, 

purulentes,  parfois  en  grande  abondance.  Car  on 

lodalîtés.   fnntôt  des  phénomènes  douloureux  très 

*'>u  abondantes;  inversement  peu  de  douleurs  et 
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beaucoup  de  sémMious,  ou  bien  à  la  fois  douleur  et  abondance  dans  les  sécré- 
tions. Des  lambeaux  de  nuuiueuse  peuvent  également  être  rendus  par  la 
défécation. 

(1  s'en  faut  ce[>en(lai]t  (ju'il  y  ait  loujoui's  diarrhrv:  au  début  mémo,  la  conslï- 
pnlion  est  de  régie.  Mais  ce  qu'on  observe  de  préférence  cl  principalement 
dans  les  redites  qui  accompagnent  les  rélrécissemenls,  ce  sont  les  alterna- 
lions  de  dian'hée  et  constipation.  Si  Ton  examine  le  rectum,  on  voit  lout 
d'abord  de  la  rougeur  de  la  région  anale;  souvent  le  sphincter  est  plus  on 
moins  violeranienl  contracture.  Aussi  le  tottchci*  rectal  cst-il  douloureux,  difli- 
cile,  cl  dans  bon  u<uiibre  de  cas,  pour  faire  wu  examen  physique  attentif,  faut-il 
recffurir  à  I»  t'hlcirorornusation.  Olle-ci  d'ailleurs  permettra  de  dilater  l'anus, 
ce  qui  diminuera  les  éprcinles  douloureuses  et  permettra  Tinlroduction  du 
spéculum  tnti^  à  Taide  duquel  on  constatera  les  lésions  que  nous  avons  mention- 
nées au  chapitre  tic  TAnatom!]-:  PATUoi.orann:. 

Au  moment  de  la  défécation,  on  voit  parfois  la  muqueuse  former  ;>ro//i/>si/v 
SOUS  forme  d'un  bourrelet  d'un  rouge  vif,  œdémateux,  grenu  à  sa  surface. 
Signalons,  enlin,  (pion  a  parfois  observé  simultnnément  de  la  tii/stn'ie  chez 
l'homme  et  des  tttrtrnrrfmtjicH  chcz  la  femme.  ()uant  aux  phénomènes  géné- 
raux, ils  manquent  très  souvent;  on  peut  observer  de  la  fièvre.  Lorsque 
les  envies  sont  fréquentes,  les  douleurs  vives,  les  malades  ont  peine  à 
trouver  du  repos,  parfois  ils  se  retiennent  de  manger,  pensant  ainsi  diminuer 
la  fréquence  des  garde-robes;  il  en  résulte  une  altération  de  l'état géuéi*al,  de 
la  pûleur,  de  la  fatigue,  de  rinappétence  et  de  ramaigrissemenl. 

Ces  phénomènes  généraux  manqiienl  ou  sont  très  atténués  dans  la  rrctUr 
chroHuiUf  ;  il  en  est  de  même  des  phénomènes  diMiloureux  ;  les  sécrétions  sont 
plus  épaisses,  plus  glaireuses;  c'est  surtout  dnns  ceKe  forme  qu'on  observe  les 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  nuu'clie  \waï\  être  sinqde,  début  assez 
rapiih'.  ((hénomèncs  douloureux,  constipation,  [itiis  sécrétions  abondantes, 
ténesmc,  envies  fréquentes,  fièvre;  bientôt  les  sécrétions  deviennent  moins 
abondantes,  plus  épaisses,  les  envies  plus  lointaines,  puis  les  phénomènes 
s'atténuent  et  dis[>aratssent  par  le  retour  nti  infrffritin. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  la  reclilt;  aigu(^  peut  passer  à  l'étal 
chronique  ;  ecUe-t'i  s'accompagne  fré(|uoniiuent  d'ulcération  et  expose  par 
conséquent  davantage  aux  complications  des  rectiles.  Ces  cojnplications,  nous 
les  avons  souvent  fait  connaître  ;  perforalions,  gangrène,  phlegmons,  fistules, 
rétrécissements.  iNotons  aussi  les  nbn-A  tin  fuir,  lorsiju'il  y  a  intlammalion  des 
parties  supérieures  du  rectum  (dysenterie). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  variable,  puisqu'il  y  a  des  redites 
d'intensité  fort  diverse,  Opendant,  on  peut  dii'c  que  la  rectile  est  peu  grave 
par  elle-même,  et  que  ce  qui  peut  en  faire  la  gravilé  c'est  rexislencc  de  com- 
plications. Or  il  suffit  d'avoir  énoncé  ces  complications  pour  montrer  qu'elles 
sont  graves  et  que  ([iielques  unes  peuvent  enhaîner  la  nn»rL  La  rectîte  secon- 
daire emprunte  sa  gravilé  à  celle  de  ralTerîion  [U'iniilive,  dont  elle  aggrave 
d'ailleurs  bien  souvent  le  pronostic.  Donc  on  peut  dii-e  du  pronostic  qu'il  est 
quelquefois  bénin,  le  plus  souvent  sérieux  et  jiarfois  griiv*'. 
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Diagnostic.  —  Pour  peu  que  l'on  tienne  compte  des  phénomènes  locaux, 
en  l'absence  de  tout  état  général,  il  est  assez  facile  de  reconnaître  ou  de 
soupçonner  une  rectite,  alors  même  qu'il  n*y  aurait  aucun  commémoratif  s'y 
rapporiant.  Cependant  l'entérite  peut  donner  lieu  à  la  plupart  des  phénomènes 
de  la  rectite;  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  assurer  le  diagnostic, 
faudra-t-il  recourir  k  l'examen  local,  par  l'inspection  de  l'anus,  le  toucher 
rectal  et  l'application  du  spéculum  ani.  L'emploi  de  cet  instrument  pourra 
dans  certains  cas  même  fournir  le  diagnostic  étiologique,  il  permettra  de 
constater  :  la  rougeur  uniforme  de  la  rectite  catarrhale  simple;  les  petits  points 
rouges  (piqûres)  de  la  rectite  vermiculaire,  les  ulcérations  de  la  rectite  chro- 
nique. L'examen  au  spéculum  permettra  encore  de  reconnaître  s'il  existe  des 
lésions  du  rectum,  quand  les  commémoratifs,  les  coliques  et  la  douleur  à  la 
pression  sur  le  trajet  des  colons,  le  nombre  considérable  des  garde*robes,  une 
grande  prostration,  auront  fait  porter  le  diagnostic  de  dysenterie.  ËnGn  parfois 
ce  seront  les  complications  (abcès,  fistules)  qui  conduiront  à  la  recherche  et 
au  diagnostic  de  la  rectite  initiale. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  rectite  varie  avec  sa  nature,  son 
intensité  et  surtout  l'époque  de  l'affection.  Dans  la  rectite  aigué,  les  antiphlo- 
gistiques  trouvent  leur  indication  au  début  ;  les  cataplasmes  aseptiques,  les 
lavements  émollients,  les  bains  de  siège,  les  purgatifs  légers,  l'abstinence,  dans 
l'alimentation,  de  substances  irritantes,  ou  pouvant  faire  passer  dans  les 
garde-robes  des  particules  dures  et  solides.  Les  sangsues  appliquées  à  la 
mai^e  de  l'anus  sont  peu  employées  aujourd'hui.  Les  suppositoires  à  la 
belladone  devront  être  prescrits  pour  calmer  les  douleurs  et  les  épreintes.  En  y 
incorporant  du  calomel,  on  provoquera  l'expulsion  des  oxyures. 

Dans  la  rectite  chronique,  les  bains,  les  irrigations  non  irritantes  et  abon- 
dantes, seront  d'une  réelle  efficacité.  Il  faudra  y  joindre  l'introduction  de 
mèches  médicamenteuses  (mèches  enduites  de  vaseline  iodoformée).  Les 
lavements  astringents  (extrait  de  ratanhia,  nitrate  d'argent  0,05  à  0,25  centi- 
grammes pour  un  quart  de  lavement)  conviendraient  à  la  rectite  chronique 
à  forme  ulcéreuse. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  de  rectite  secondaire,  l'inflammation  ne  cédera 
pas  tant  que  persistera  la  cause  initiale  (rétrécissements,  cancers)  ;  c'est  donc 
à  celle-ci  que  devra  s'adresser  le  traitement,  si  possible. 


II 
RECTITE   BLENNORRHAGIQUE 

BoKNi&RE,  Recherches  nouvelles  sur  la  blennorrhagie.  Arch.  ginér.  de  méd.y  avril  1874, 
—  Lebert,  Ziemê$en'$  Cyclopxdia^  vol.  VI!I,  p.  808.  —  Rollet,  Dict.  encyrl.  des  se,  méd. 

Étiologie.  —  L'existence  de  la  blennorrhagie  rectale  n'a  pas  toujours  été 
admise,  et  aujourd'hui  encore  il  existe  des  auteurs,  en  petit  nombre  il  est  vrai, 
qui  la  nient  absolument.  On  admet  bien  la  blcnnorrharfic  a)iaîe^  on  reconnaît 
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que  celle-ci  n'esl  pas  rare,  mais  on  nie  la  blennorrhagie  rectale.  Bonnièrc, 
cil  1877,  échoua  complètement  dans  les  tentatives  qu'il  fît  d'inoculation  de  pus 
blennorrhagique  sur  la  muqueuse  du  rectum.  Cela  ne  suffît  pas  à  entraîner  la 
conviction,  et  Vidal  de  Cassis,  Tardieu,  Gosselin,  tout  en  reconnaissant  la 
rareté  de  la  blennorrhagie  rectale,  l'admettaient.  Quoi  qu'il  en  soit,  que  la  blen- 
norrhagie rectale  ait  été  déterminée  par  le  contact  direct  du  pus  blennor- 
rhagique apporté  par  un  pédéraste  actif  sur  la  muqueuse  du  rectum  d'un 
Kodomiste  passif,  ou  qu'elle  ne  soit  que  l'extension  au  rectum  d'une  blen- 
norrhagie anale,  il  n'en  existe  pas  moins  une  blennorrhagie  du  rectum 
(gonorrhœal  proctitis  des  Anglais).  Il  suffît  même  de  l'introduction  d'un  doigt, 
d'une  canule  contaminée,  pour  la  produire  (Rollet). 

Anatoxnie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  redite  blennorrhagique 
ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  vaginite  blennorrhagique.  Après  avoir 
présenté  une  rougeur  uniforme  vive,  la  muqueuse  devient  rapidement  grenue, 
présentant  ces  petits  points  rouges,  cet  aspect  granité,  si  commun  à  la  surface 
de  la  muqueuse  du  vagin.  Les  ulcérations  sont  rares,  et  le  plus  ordinairement 
les  lésions  ne  s'étendent  pas  au  delà  de  la  muqueuse. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  rappellent  ceux  de  toute  rectite, 
cependant  il  y  a  quelques  caractères  particuliers.  C'est  ainsi  que  les  symptômes 
fonctionnels  de  pesanteur,  douleur,  sont  peu  accusés  ;  par  contre,  les  sécrétions 
sont  très  abondantes.  L'écoulement  par  l'anus  est  abondant,  épais,  verdâtre 
au  début,  puis  jaunâtre,  tachant  et  empesant  le  linge.  Cet  écoulement  provoque 
autour  de  l'anus,  et  dans  le  sillon  interfessier,  comme  l'écoulement  vaginal 
chez  la  femme,  un  érylhème  très  intense  amenant  des  démangeaisons  très  pé- 
nibles. 

La  blennorrhagie  rectale  peut  se  terminer  par  résolution,  souvent  elle  passe 
î\  l'état  chronique. 

Pronostic.  —  Il  est  bénin.  L'inflammation  est  superfîcielle;  elle  ne  retentit 
pas  ordinairement  sur  les  organes  voisins,  mais  elle  est  longue  et  très  rebelle 
au  traitement. 

Diagnostic.  —  L'examen  de  l'anus  qui  dénote  des  habitudes  de  pédérastie 
joint  à  l'aveu  du  malade  en  ce  sens,  l'existence  d'une  blennorrhagie  anale, 
avec  des  symptômes  de  rectite,  conduisent  au  diagnostic  de  rectite  blennor- 
rhagique. Toutefois,  pour  affirmer  la  nature  vénérienne  de  celle-ci,  l'examen 
bactériologique  n'est  pas  suffisant,  il  faudrait  les  résultats  probants  d'une 
inoculation  efficace.  Celle-ci  pourrait  être  faite  sur  l'urèthre  du  chien,  mais  on 
conçoit  combien  il  est  difficile,  lorsqu'il  coexiste  une  blennorrhagie  anale,  de 
se  mettre  à  l'abri  du  reproche  d'avoir  inoculé  le  pus  de  celle-ci. 

C'est  ce  qui  fait  qu'il  persiste  encore  des  doutes  sur  l'existence  d'une  rectite 
blennorrhagique.  Ces  doutes  sont  encore  bien  plus  accentués  en  ce  qui 
concerne  la  rectite  cftancreune  et  la  rectite  t^yphililigif^^  bien  qu'on  voie  souvent 
les  chancres  de  l'anus  et  les  plaques  muqueuses  s'accompagner  de  rectite  ; 
mais  celle-ci  peut  fort  bien  t^tre  de  nature  vulgaire. 
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Traitement.  —  La  Ihérapeutique  consiste  dans  l'emploi,  au  début  de 
rinnammation,  d'émollients  de  toute  nature;  les  irrigations  tièdes  fré- 
quemment renouvelées  doivent  ôtre  prescrites.  Dans  rinlervalle  des  irri- 
jl^tions,  une  mèche  enduite  de  vaseline  iodoformée  sera  introduite  et  maintenue 
dans  le  rectum.  A  une  période  plus  avancée,  il  faudra  recourir  aux  astringents 
intu»  (rectum)  et  extra  (anus).  Le  meilleur  des  astringents,  celui  que  Guyon 
ajustement  appelé  V  «  ami  des  muqueuses  »,  c'est  le  nitrate  d'argent,  qui  joint 
à  son  pouvoir  astringent  une  valeur  antiseptique  de  premier  ordre.  Rollet  le 
prescrit  à  dose  assez  forte  (30  centigrammes  pour  10  à  15  grammes  d'eau).  Il 
faut,  au  moins  tout  d'abord,  employer  des  doses  plus  faibles  (20  à  25  centi- 
grammes pour  100),  qu*on  pourra  accroître  progressivement  jusqu'à  atteindre 
I,  2  et  5  pour  100.  Le  traitement  devra  être  continué  avec  persévérance,  car 
raffection  est  le  plus  souvent  très  rebelle  à  la  médication,  quelle  qu'elle  soit. 


III 
RECTITE  PROLIFÉRANTE 

Paul  Hahomc,  De  la  redite  proliférante.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  P.  Reclus,  CUniques 
chirurgicales  de  VHotel-Dieu.  Paris,  1888,  p.  375.  Arch.  gén.  de  méd.^  1885. 

La  rectite  proliférante  est  une  affection  qui  ne  mérite  pas,  au  moins  à  sa 
période  d'état,  le  nom  de  reclitc^  et  qui  pourrait  aussi  bien  être  décrite  dans  le 
chapitre  des  tumeurs  du  rectum,  car  ce  qui  la  caractérise  essentiellement  c'est 
la  production  à  la  surface  de  la  muqueuse  ano-rectalc  de  tumeurs  de  forme 
et  de  volume  variables,  mais  de  structure  identique.  Cependant,  beaucoup 
d'auteurs  la  décrivent  aujourd'hui  avec  les  rcctites  ;  elle  est  fréquemment  la 
conséquence  ou  d'une  inflammation  ou  d'une  irritation  de  la  région  ano- 
rectale  :  nous  la  décrirons  donc  à  l'occasion  des  rectites. 

Historique.  —  Quoique  connue  depuis  longtemps  par  ses  lésions,  In 
redite  proliférante  avait  été  mal  décrite,  et  confondue  avec  des  lésions  sem- 
blables d'apparence,  très  dissemblables  en  réalité. 

Longtemps  elle  a  été  rangée  par  les  auteurs  avec  toutes  les  végétations 
du  rectum  sous  l'appellation  de  condylome.  Esmark,  Curling  et  Gosselin 
avaient  eu  pourtant  quelque  tendance  à  l'en  séparer  sans  y  arriver.  Rokitanski 
tomba  entièrement  dans  la  confusion. 

Pourtant,  dès  1856,  Rognetta,  sous  le  nom  de  vernies  de  rintentin  rectum^ 
avait  nettement  isolé  les  lésions  de  la  rectite  proliférante  des  autres  végé- 
tations, et  Dupuytren,  qui  opéra  un  malade,  pensait  que  ces  verrues  rectales 
constituaient  une  production  d'une  nature  aux  yeneris. 

Mais  il  faut  venir  bien  plus  près  de  nous  pour  voir  la  distinction  être  nette- 
ment établie.  C'est  à  P.  Reclus  que  revient  cet  honneur;  et  sous  le'  nom  de 
moUmcum^i  fibreux  de  la  région  ano-rertak%  il  classe  Fafl'ection.  Dans  ses  Lerona 
Hiniques  de  l'Hôtel-Dieu,  il  en  donne  une  description  réellement  magistrale. 
P.  Hamonic,  sous  l'inspiration  de  M.  Trélat,  consacre  à  l'étude  de  ce  sujet  su 
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thèse  inaugurale,  el  donne  à  l'aïTeclion  lo  nom  dr-  rcciUc  proli/rrantc.  Pour  des 
raisons  lirées  de  l'analomie  palholofçiquc  el  de  la  clinique,  M.  Hcclus  n'accoplc 
pas  celte  appellation  et  s'en  lient  à  sa  première  dénomination.  Mais  la  rccUle 
prolifiVanle  de  Trèlal  et  llanionir,  et  les  moHnseums  fibreux  ano-rectaux  de 
P.  Reclus  ne  sont  qu'une  seule  et  mCme  affection. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Elle  est  simple;  il  n'y  n  pus  d'altération  de 
la  Uïuqucuse.  Toulc  la  lésion  consiste  dans  l'existence  sur  la  mutjueuse  anale 
et  rectale  jusqu'à  une  hauleur  variable  de  tumeurs  villeuses,  de  volume  el  de 
Forme  voriables,  pédiculées  ou  sessiles,  non  ulcérées  el  présentant  toutes  le 

m^nie  aspect  macroscopique  el  la  même  consti- 
tution hislologique.  «  La  surface  de  ces  tumeurs 
possède  un  revêtement  épilhélial  pavimenteux, 
au-dessous  dutjuel  on  trouve  du  tissu  eonjonclif 
du  type  normal,  avec  ses  libres  élaslitjues  nom- 
breuses, ses  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses,  ses  vaisseaux  qui  irriguent  le  néoplasme 
en  tous  sens.  Il  s'agit  d'une  l»yperplasie  4|ui  porte 
sur  les  divers  éléments  du  tégument  atteint;  rien 
ne  peut  y  faire  soupçonner  une  affection  syphi- 
liliqiie;  les  né(>rormalions  conjonctives  provoquées 
par  la  vérole  sont  constituées  par  un  tissu  dense  et  comme  cicatriciel;  on  n'y  i 
rencontre  pas  de  vaisseaux  aussi  nombreux  el  d'aspect  aussi  normal;  il  ne  s'y 


Fio    I. 
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(llAinooif*.) 


produit  jamais  de  tissus  aussi  élevés  en  organisation  (jne  le  sont  des  fais- 
ceaux musculaires  (Malassez).  » 

Ce  sont  là  aussi  les  constatations  de  I*.  Ilamouic.  qui  rolrouvc  nettement 
dans  ces  tumeurs  une   prothu-lion  fiitfti-cmhn/onntiii'c;  il  insiste  sur  Tabou- 


RECTITK  PUOI.IKKltA.NTK. 


87 


K' 


(lance  de  vaisseaux  arlériels  veineux  peu  ou  pas  altérés,  el  sur  la  production 

de  fibres  musoulnires.  H  mcl  en  évitlence  ce  point  cnpital  de  Vittlét/rifê  nimolttr 

iii  inmftnus'j  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  productions,  ee  qui  pour 

M.  Reclus  doit  faire  rejeter  l'expression  de  rcctile. 

C'est  en  somme  la  eonstitution  des  molluseum»  (îbreux  de  In  peau,  el  en 

rticulier  eeux  de  la  vulve,  qui,  eux  aussi,  sont  1res  vasrulaires  el  rictics  en 

s  musculaires  lisses  (Malassez,  Cornil,  Duljar).  D'ailleurs  on  Imuve  ces 


t-  II.      Tf       -     n.   p^iptllc    Mjniltli*     —    h,  \iO\Mlf  l'iilil 

pgs^rr   —  r,  lia&n  embryonnaire,  —f,  cor|i*  mu 
ilMtus.  —  9,  couche  romcv.  dlumonict 


Kiii,  A-  —  rt,  arlèrc*.  —  6,  vciiip.  —  r,  nerf-  —  rf,  vni»- 
fcnu  lympliallque.  —  A  Usâti  ciiibr>onnatrc.  — 
a,  hiftsii  lltirpiix    (llaraohlc.j 


ducltons  sur  In  muqueuse  des  grnndes  lèvres,  sur  celle  de  la  pîluilaire;  el 
Wa^ier  la  sidj^nïde  sur  la  muqueuse  de  l'utérus  (P.  Reclus). 


Symptômes.  —  Les   symptômes   sont    physiques    et    fonclionnels.    Lu 
inaludie  est  cssenliellemenl  constituée  par  des  productions  qui  siègcnl  ordi- 
tuiircmcnt  sur  le  rectum,  dans  Innuset  à  Inmnrge.  D'après  Hamonir,  les  végé- 
tations rectales  apparaissenl   d'aUord,  puis    les    intra-sphinctériennes  el   les 
'ri-«nalcs,  enfin  les  extérieures.  En  quelipie  endroit  qu'elles  siègent,  quand  on 
examine  ii  \'<p\\  nu  directement  sur  l'anus,  ou  à  l'aide  du  spéculum  dans  le 
lum,  elles  onl  les  caractères  suivants  :  fiouf/m^  ros/vv  sur  le  rectum,  elles 
»at  hUtucfuiircH^  f/rwd/rt's.  piijtucntvr.f.  autour  de  l'anus,  à  la   fois  rusées  cl 
'UtttifH  quand  elles  sont  à  la  limite  des  deux  régions.  Souvent  scssiles,  parfois 
^diculées;  leur  pédicule  peut  être  grêle  et  long,  ce  qui  permettra  leur  issue, 
gros  et  court. 

;ur  volume  varie  d  un  grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  Sur  l'une  des 

les  que  j'ai  observées,  il  y  en  avait  du  volume  d'une  noix.  Souvent  isolées, 

en  petit  nombre,  elles  étaient  sur  une  malade  lellemenl  nombreuses  qu'on 
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n*eût  pu  les  compter  cl  étaient  sur  une  grande  étendue  véritablement  con- 
fluenles.  Il  peut  n'exister  qu'une  végétation  (Reclus).  Leur  forme  est  très 
variable;  informes,  bien  souvent,  elles  se  rapprochent  parfois  de  la  forme 
hémisphérique;  mais  elles  peuvent  être  en  massue,  en  poire. 

Leur  surface  est  rarement  lisse  ;  plus  souvent  elle  est  hérissée  de  productions 
secondaires  de  forme  et  de  volume  variable  qui  donne  à  quelques-unes  de  ces 
végétations  un  aspect  de  grappe  serrée. 

Leur  consistance  est  variable  :  tantôt  dures,  tendues,  rénillentes,  elles  sont 
d'autres  fois  molles,  flasques,  comme  vidées  et  comparables  à  des  grains  de 
raisin  vidés  et  réduits  à  la  pelure  (Duplouy). 

Rappelons,  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué,  à  savoir  que  la  muqueuse  rectale 
est  souple,  qu'elle  glis.se  facilement  et  se  laisse  aisément  déplisser,  ce  qui  con- 
firme son  état  d'intégrité. 

Hamonic  indique  trois  types  cliniques  de  végétations  :  dans  l'un,  les  végé- 
tations sont  toutes  petites,  et  au  toucher  la  muqueuse  est  comme  grenue; 
dans  un  deuxième,  les  végétations  sont  volumineuses  et  donnent  au  malade  des 
sensations  de  corps  étranger:  d'où  des  efforts  violents  d'évacuation  qui  peuvent, 
si  la  tumeur  est  pédiculée,  provoquer  la  procidence;  enfin  le  troisième  type,  le 
plus  fréquent,  c'est  une  multiplicité  de  petites  végétations  avec  quelques 
végétations  plus  ou  moins  volumineuses.  Si  plusieurs  de  ces  tumeurs  sont 
pédiculées,  elles  peuvent  devenir  ensemble  procidentes,  et  comme  il  existe 
simultanément  des  productions  pérî-anales,  nous  allons  avoir  cet  anus  «  com- 
parable à  une  marguerite  épanouie  dont  les  pétales  sont  les  tumeurs  périphé- 
riques folaciées,  tandis  que  le  cœur  est  représenté  par  un  des  polypes  à  implan- 
tation rectale  (Duplouy)  ». 

A  l'existence  de  ces  productions  sont  liés  un  certain  nombre  de  phénomènes 
fonctionnels.  Ces  phénomènes  peuvent  être  masqués  au  début  et  passer  presque 
inaperçus  du  malade,  mais  il  arrivera  un  moment  où  ils  apparaîtront  et  s'ac- 
cuseront de  plus  en  plus.  Il  y  aura  de  la  pesanteur  anale,  une  douleuv  rectale, 
tantôt  continue  avec  sensation  de  chaleur,  de  brûlure,  de  constriction,  avec  ou 
sans  élancements,  tantôt  intermittente  et  caractérisée  par  des  épreintes,  du 
ténesme  survenant  à  l'occasion  des  évacuations,  devenues  fréquentes. 

Soit  spontanément,  ce  qui  est  rare,  soit  à  l'occasion  des  garde-robes,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  soit  enfin  à  l'occasion  d'une  évacuation  spéciale,  le  malade 
rend  des  nuttièrea  glaireuses,  comparables  h  du  blanc  d'œuf,  parfois  teintées  de 
sang.  Quelquefois  c'est  après  Tévacuation  qu'une  petite  hémorrhagic  se 
produit. 

Les  efforts  répétés  et  prolongés  provoquent  parfois  un  prolapsus  partiel  du 
rectum  ;  celui-ci  ne  se  produit  toutefois  que  lorsque  le  sphincter  est  relâché 
(sodomie),  car  il  est  le  plus  souvent  plus  ou  moins  contracture. 

Marche  et  terminaisons.  —  Le  début  est  insidieux,  puis,  quand  la 
maladie  se  caractérise,  des  phénomènes  pénibles  de  la  rectite  se  produisent. 

Si  le  cas  est  léger,  la  thérapeutique  bien  dirigée,  l'affection  peut  s'arrêter, 
rétrocéder  et  disparaître.  Parfois  il  persiste  des  végétations,  mais  elles  sont 
comme  éteintes,  stationnaires,  et  ne  se  révèlent  par  aucun  trouble. 

Mais  l'affection  peut  progresser  et  s'aggraver  :  alors  les  végétations  deviennent 
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plus  volumineuses,  les  sécrétions  sont  plus  abondantes;  l'épilhélium,  constam- 
ment baigné  par  elles,  s'irrite,  s'enflamme  et  tombe,  et  des  hémorrhagies  se 
produisent.  La  fréquence  des  garde-robes,  les  épreinles,  le  ténesme,  rendent 
la  défécation  terriblement  pénible,  d'où  Tinsomnie,  Tinappéteuce.  les  troubles 
digestifs,  l'hypochondrie.  Cependant  il  survient  des  débâcles  extrêmement 
douloureuses,  mais  qui  amènent  un  soulagement  momentané.  Enfin  indiquons 
que  quelques  complications  peuvent  se  montrer.  Les  abcès  périrectaux  (Reclus) 
et  les  fîstules  sont  assez  rares.  Dans  un  des  cas  que  nous  avons  observés,  il  y 
avait  une  fistule  labiale  qui  avait  fait  croire  à  une  bartholinite  suppurée.  La 
procidencc,  si  l'on  n*a  pas  soin  d'y  remédier  de  suite  par  la  réduction,  peut 
amener  Tinflammation,  Tulcération,  des  hémorrhagies,  et  provoquer  de  vio- 
lentes douleurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  sérieux  ;  sans  doute  l'affection  peut 
être  peu  intense  et  bénigne,  mais,  pour  peu  qu'elle  soit  jntense,  elle  est  grave 
par  sa  tendance  à  progresser,  par  sa  résistance  au  traitement  et  la  fréquence 
de  sa  reproduction  après  l'ablation  des  végétations.  Cette  ablation,  si  l'on  n'a 
»oin  de  laisser  intacts  des  ponts  de  muqueuse,  peut  déterminer  ultérieurement 
un  rétrécissement  cicatriciel. 

Dans  les  cas  où  l'intensité  des  accidents,  leur  persistance,  les  douleurs, 
empoisonnent  l'existence  du  malade,  engendrent  l'hypochondrie  et  peuvent 
provoquer  par  dyspepsie  opiniâtre  une  cachexie  progressive,  le  pronostic 
devient  très  grave. 

Diagnostic.  —  La  rectite  proliférante  se  présente  avec  des  caractères  qui 
en  font  réellement,  comme  le  disait  Dupuytren,  une  affection  sui  geixerk;  et 
lorsqu'on  a  vu  un  cas,  il  est  facile  de  faire  le  diagnostic. 

En  effet,  le  cancer  se  différenciera  facilement  par  Tâge  du  sujet,  les  écoule- 
ments fétides,  ichoreux,  sanieux,  l'existence  d'une  masse  d'un  volume  notable, 
dure,  ulcérée,  à  bourgeons  résistants,  saignant  abondamment  au  moindre 
contact;  rinfiltration  de  la  muqueuse  lui  enlèvera  sa  souplesse. 

Lespolypesdu  i*ectum  constituent  une  affection  presque  exclusive  à  l'enfance. 
Us  ont  une  consistance  molle,  et  la  muqueuse  n*est  pas  recouverte  de  mul- 
tiples saillies  résistantes. 

Le  syphilame  ano-ivctal  mérite  de  nous  arrêter,  car  nous  trouvons  ici  autour 
de  I  anus  ce  «  bouquet  condylomateux  »  qui,  pour  le  professeur  Fournier,  est 
pathognomonique  du  syphilome.  Mais  nous  avons  déjà  dit  que  l'analyse  histo- 
iogiquc  différencie  nettement  ces  productions  des  néoplasies  syphilitiques.  En 
outre,  dans  le  syphilome,  la  paroi  du  rectum  infiltrée  est  devenue  rigide,  elle 
ne  se  déplisse  plus.  Dans  la  rectite  proliférante,  il  n'y  a  ni  Faspcct  sclércux, 
ni  l'ulcération  de  l'ampoule,  ni  les  bourgeonnements  de  la  muqueuse,  ni  les 
fîstules  sèches,  ni  enfin  le  rétrécissement  auquel  aboutit  le  syphilome. 

£tiologie  et  pathogénie.  —  La  rectite  proliférante,  sans  être  fréquente, 
est  moins  rare  qu'on  aurait  pu  le  croire.  C'est  une  affection  de  Vàge  adulte 
et  qui  paraît  un  peu  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  deux 
malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  étaient  deux  femmes;  quant 
aux  causes  occasionnelles,  elles  sont  très  variables.  Lorsqu'on  recherche  les 
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affections  qui  ont  précédé  ou  accompagnent  la  rectile  proliférante,  on  trouve  : 
la  fissure  anale  (Reclus,  1  cas),  la  redite  (dysentérique^  des  abcès  tuhéreux 
.(Trélat),  des  hémon^hoïdes,  des  fisttilea  rebelles.  Dans  d'autres  faits,  il  existait  des 
nyphilides  marginaleSy  des  plaques  muqueuses  (Trélat),  des  chancres;  plusieurs 
fois,  on  a  relevé  l'existence  préalable  de  la  blennorrhagie  ano-rectale.  Enfin, 
dans  bon  nombre  d'observations,  la  rectile  proliférante  s'est  montrée  chez  des 
individus  adonnés  aux  pratiques  de  la  sodomie  passive. 

Ainsi,  on  le  voit,  l'étiologie  vénérienne  semble  jouer  un  rôle  important  dans 
la  production  de  la  rectite  importante  ;  de  là  la  tendance  de  quelques  auteurs 
à  faire  de  cette  affection  une  maladie  vénérienne. 

Or,  d'une  part,  nous  l'avons  vue  se  développera  la  suite  d'affections  qui  n'ont 
rien  de  vénérien  :  la  fissure,  les  fistules,  la  dysenterie;  M.  Segond  a  même 
montré  la  fréquence  des  végétations  anales  chez  les  vieux  prostatiques  ;  d'autre 
part,  l'examen  histologique  de  ces  productions  les  différencie  nettement  des 
formations  syphilitiques  et  vénériennes.  Mais  il  est  indéniable  que  les  végéta- 
tions de  la  rectite  peuvent  succéder  à  des  accidents  vénériens.  Dans  ce  cas, 
l'affection  n'a  rien  de  vénérien,  elle  est  due  à  une  inflammation  banale,  proli- 
férante, dont  la  lésion  vénérienne  ou  syphilitique  a  été  l'occasion;  de  sorte 
qu'il  existe  une  rectite  proliférante  d'origine  non  vénérienne  cl  une  redite 
proliférante  d'origine  vénérienne;  celle  ci  identique  à  celle-là  et  nullement 
vénérienne  par  elle-même. 

Traitement.  —  Suivant  l'intensité  de  la  maladie,  le  traitement  serapalliatif 
(cas  légers)  ou  curatifei  opératoire  (cas  graves). 

Le  cas  est  léger  :  il  suffit  alors  de  prescrire  les  bains,  les  petits  lavements 
émollients,  les  irrigations  non  irritantes,  les  'suppositoires  belladones.  Ces 
petits  moyens,  surtout  s'il  n'existe  plus  de  cause  productrice,  suffiront  à  arrêter 
le  développement  de  l'affection  et  même  à  amener  la  guérison. 

Mais  si  le  cas  est  grave,  si  la  prolifération  est  active,  abondante,  volumineuse, 
il  faut  intervenir  chirurgicalement.  L'intervention  consiste  à  abraser  au  fer 
rouge  les  tumeurs  végétantes  en  ayant  soin  de  ménager  des  ponts  de  muqueuse 
pour  éviter  le  rétrécissement  ultérieur.  Mais,  pour  aborder  les  tumeurs,  il  faut 
se  faire  une  voie  qui  les  rende  accessibles.  Dans  ce  but,  on  a  conseillé  la 
rectotomie  linéaire  postérieure,  et  Duplouy  (de  Rochefort)  y  a  eu  recours  dans 
son  cas.  Nous  pensons,  avec  notre  maître  M.  Trélat,  qu'il  ne  faut  recourir  à  la 
rectotomie  qu'en  cas  de  nécessité  absolue.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  dilata- 
tion, sous  le  chloroforme,  du  sphincter,  permettra  l'intervention.  Celle-ci 
n'empêchera  pas  l'emploi  des  irrigations  aseptiques  non  irritantes;  elle  s'accom- 
pagnera de  pansements  locaux  à  l'aide  de  mèches  enduites  de  vaseline  iodo- 
formée.  Enfin  on  devra  prévenir  et  surveiller  la  récidive. 


IV 
PHLEGMONS   ET   ABCÈS  PËRIRECTAUX 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum  est  cantonné  dans  deux  loges  vir- 
tuelles, d'élcndue  et  d'importance  différentes,  et  situées  l'une  au-dessus  du 
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relcvcur  de  Tanus,  c^est  l'espace  pclri^rectnl  supérieur  de  M.  Richel,  l'autre, 
bien  plus  considérable,  au-dessous  du  releveur,  c'est  l'espace  pehi-rectal  infé- 
rieur du  même  auteur;  ce  dernier  espace  est  plus  généralement  appelé  fonsf 
iichio*recUtle.  Le  releveur  de  l'anus  est  donc  la  barrière  anatomique  qui  sépare 
ces  deux  espaces;  dans  les  inflammations,  il  est  une  barrière  pathologique,  de 
sorte  que  nous  avons  à  écrire  deux  chapitres,  savoir  :  1'»  les  phlegmons  et  abcès 
de  l'espace  pelvi^reclal  supérieur;  2"  les  phlegmons  et  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectale. 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  L'ESPACE  PELVI-RECTAL  SUPÉRIEUR 

GossEUN,  CUnique  de  la  Cluirité.  —  Lannelongle,  Société  de  chir.,  1878.  —  S.  Pozzi,  Tbfcsc 
Je  Paris,  1873.  —  Richet,  Anatomie  médico»chir.  —  Vasy,  Thèse  de  Paris,  1870. 

Considérations  anatomiques.  —  Étiologie.  -  L'espace  pelvi-rectal 
supérieur  est  en  connexion  :  en  avant,  avec  la  prostate  et  les  vésicules  ;  en 
arrière,  avec  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  inférieure  du  méso-rectum 
ainsi  qu'avec  le  sacrum;  enfin  il  s'étend  autour  de  la  première  portion  du 
rectum,  entre  lui  et  les  aponévroses  pubio-rectales.  Ces  connexions  vont  nous 
rendre  compte  de  l'origine  des  suppurations  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 
La  dissection  attentive  de  cet  espace  virtuel  montre  qu'on  peut  le  diviser  en 
deux  loges  distinctes  anatomiquement  ;  et  les  inflammations  respectent  sou- 
vent la  cloison  qui  les  sépare.  L'une  de  ces  loges,  peu  étendue,  contenant  peu 
de  tissu  cellulaire,  est  antérieure  :  c'est  celle  qui  est  en  connexion  directe 
avec  les  voies  génito-urinaires  ;  l'autre  loge  contient  une  masse  bien  plus  abon- 
dante de  tissu  cellulo-adipeux  :  par  rapport  à  l'intestin,  elle  est  postéro-latérale. 

Les  inflammations  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont  rarement  primi- 
tives; le  plus  habituellement  elles  sont  secondaires  et  succèdent  à  une  inflam- 
mation de  voisinage.  Or,  les  inflammations  circonvoisines  peuvent  être  réunies 
en  deux  groupes,  suivant  qu'elles  sont  d'origine  intestinale  ou  d'origine  non 
intestinale. 

Daus  le  premier  groupe  rentrent  la  constipation,  la  coproslase,  signalées  par 
Richet  et  Vasy  comme  cause  de  cette  variété  de  phlegmon  ;  les  rcctites  chro- 
niques (Pozzi),  et  particulièrement  les  rectites  ulcéreuses  (Périer),  enfin  les 
traumatismes,  les  plaies  par  corps  étranger,  peuvent  provoquer  une  inflamma- 
tion périrectale. 

Ces  inflammations  d'origine  intestinale  provoquent  le  phlegmon  de  la  loge 
postérieure  de  l'espace  pelvi-rectal.  C'est  aussi  dans  cette  loge  qu'apparaissent 
les  phlegmons  et  adéno-phlegmons  dus  aux  lymphangites  et  aux  adénites 
développées  à  ce  niveau  sous  quelque  influence  que  ce  soit.  Les  hémorrhoïdes, 
les  ulcérations  anales,  peuvent  par  ce  mécanisme  provoquer  cet  accident. 

C'est  encore  dans  le  premier  groupe  que  rentrent  les  inflammations  et  sup- 
purations chroniques  et  froides  de  cet  espace  qu'on  peut  observer  dans  le  cas 
de  lésion  tuberculeuse  du  sacrum,^de  l'os  iliaque  ou  du  rachis.  L'origine  de  ces 
inflammations  fait  qu'elles  se  localisent  dans  la  loge  postéro-latérale. 

Dans  le  deuxième  groupe  rentrent  toutes  les  inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques, chaudes  ou  froides,  vulgaires  ou  dialhésiques,  de  l'appareil  génito- 
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urinaire  :  vessie,  prostate,  urèthre,  vésicules  séminales,  utérus,  annexes. 
M.  Segond  les  a  signalées  à  propos  des  abcès  chauds  de  la  prostate;  Tinûltra- 
lion  d*urine  dans  la  loge  périnéale  profonde  peut  s'étendre  à  l'espace  pclvi- 
rectal  supérieur.  Ces  inflammations  du  deuxième  groupe  déterminent  le 
phlegmon  de  la  loge  antérieure;  de  sorte  qu'au  point  de  vue  pathologique,  la 
loge  antérieure  est  la  loge  génito-uriiiaire  ;  la  loge  postérieure  est  la  loge 
ano-rectale  et  sacro-Uiar^ue.  La  pathologie  est  d'accord  avec  Tanatomie  pour 
séparer  ces  deux  loges. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  celles  des  inflammations  en 
général  ;  le  processus,  dans  ces  phlegmons,  est  assez  souvent  chronique  et 
s'accompagne,  en  raison  du  voisinage,  d'inflammation  péritonéale,  avec 
fausses  membranes,  adhérences,  épaissîssement.  Dans  l'infiltration  d'urine,  on 
peut  observer  la  gangrène  du  tissu  cellulaire.  Ce  tissu  disparaît  aussi  dans  le 
cas  de  suppuration  ;  aussi  les  abcès  de  cet  espace  peuvent  donner  lieu  à  une 
variété  de  fîMule  à  Vaniis. 

C'est  bien  plus  souvent  lorsque  la  phlegmasie  a  pour  origine  une  tubercu- 
lose, vertébrale,  sacrée,  iliaque,  une  sacro^oxalgic,  qu'on  observe  ces  fistules 
au  trajet  extrêmement  profond  et  qui  viennent  s'ouvrir  assez  souvent  assez 
loin  de  Tanus  vers  la  fesse.  Dans  toutes  les  suppurations  de  l'espace  pelvi- 
rectal,  c'est  en  effet  vers  l'anus  et  la  région  périnéale  postérieure  que  fuse  le 
pus  ;  en  avant,  il  rencontre  un  obstacle,  sinon  invincible,  souvent  efUcace. 
l'aponévrose  prostato-périlonéale  de  Denonvilliers.  D'ailleurs,  dans  sa  migra- 
tion vers  l'extérieur,  le  pus  accomplit  diverses  étapes;  l'une  d'elles  est  la  tra- 
versée de  la  fosse  ischio-rectale,  dont  il  va  provoquer  le  phlegmon. 

Syinptoxnatologie.  —  Les  signes  sont  physiques  ou  fonHionaeh. 

Les  signes  fo)ictionnels  peuvent  être  très  peu  marqués  ou  tellement  vagues 
qu'ils  peuvent  se  rapporter  à  toute  autre  affection  ;  la  résolution  n'étant  pas 
rare,  ils  peuvent  disparaître  avant  que  le  diagnostic  ait  été  élucidé  (Richel). 
En  dehors  de  la  possibilité  de  la  résolution,  il  y  a  aussi  pour  les  inflammations 
ostéopathiques  le  faible  retentissement  qu'a  ce  genre  de  lésions.  Aussi  est-ce 
bien  souvent  l'abcès  extérieur,  ou  la  fistule,  qui  conduit  à  découvrir  que 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur  a  été  primitivement  atteint. 

Cependant,  si  la  phlegmasie  est  un  peu  étendue,  si  le  processus  est  aigu,  on 
observe  généralement  un  certain  nombre  de  symptômes  fonctionnels  et 
physiques  d'intensité  variable.  Les  signes  fonctionnels  sont  la  douleur,  la  fièvre, 
les  troubles  de  la  défécation,  les  troubles  digestifs. 

La  douleur  est  ordinairement  vague,  mal  caractérisée;  c'est  bien  plutôt  une 
pesanteur  vers  le  rectum  ou  vers  le  sacrum  ;  il  peut  cependant  y  avoir  des 
irradiatioiui  plus  vives  vers  le.  bas-ventre,  les  aines,  les  lombes. 

La  fièvre  est  rarement  bien  accusée,  et  le  plus  souvent  elle  n'attire  pas 
l'attention.  Elle  devient  manifeste  dans  le  cas  de  suppuration.  On  voit  alors 
apparaître  ces  grandes  oscillations  caractéristiques  avec  frissons  répétés, 
teinte  subictérique  des  téguments  et  particulièrement  des  conjonctives. 

Les  troubles  de  In  défécation  sont  souvent  les  seuls  qui  attirent  l'attention  el 
qui  portent  à  examiner  le  rectum.  La  constipation  est  opiniûtre;  le  malade  ne 
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va  que  tous  les  quatre,  cinq  jours  et  plus  à  la  selle  ;  et  il  redoute  ce  moment 
qui  lui  arrache  souvent  des  cris  de  douleur.  Dans  quelques  cas,  le  seul  passage 
des  gaz  éveille  la  douleur.  Après  cette  constipation  opiniâtre,  on  peut  voir 
tout  à  coup  survenir  de  la  dia^n^hée.  Cela  se  produira,  lorsque,  depuis  quelques 
jours,  il  y  aura  et  les  frissons  répétés  et  les  grandes  oscillations  qui  sont 
l'indice  certain  de  la  suppuration,  et  la  diarrhée  sera  due  à  rouvcrlure  de 
Tabcès  dans  le  rectum.  Aussi  les  matières  fécales  seront-elles  imprégnées  de 
;>f/x  ci  de  sa/i</,  en  même  temps  que  cette  évacuation  se  traduira  par  une  atté- 
nuation des  phénomènes  généraux  et  môme  locaux. 

Les  ti'oubleji  diffcMifs  sont  tout  d'abord  peu  marqués,  l'appétit  est  médiocre, 
les  digestions  difficiles,  le  ventre  ballonné.  Ces  symptômes  acquièrent  leur 
plus  grande  intensité  lorsqu'il  y  a  de  la  suppuration  et  lorsque  cette  suppura- 
lion  se  prolonge. 

Quelques  autres  phénomènes  peuvent  se  montrer  exceptionnrllentent ;  telle 
la  rétention  d'urine,  si  fréquente  d'ailleurs  dans  les  inflammations  du  voisinage 
de  l'appareil  urinaire. 

Les  xiffiwti  phyaiqucfi  sont  ceux  seulement  que  permettra  de  recueillir  le 
loitcfipr  fectai.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  assez  loin  trouvera  une  tumé- 
faction  chaude,  fluctuante  ou  rénitente,  quelquefois  animée  de  battements, 
douloureuse  à  la  pression,  siégeant  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

En  avant^  elle  sera  elliptique  à  grand  axe  vertical;  en  arrière^  elle  a  la  forme 
d'un  croissant  dont  le  milieu  est  la  ligne  médiane  postérieure,  et  dont  les 
pointes  s*effilent  sur  les  côtés  du  rectum. 

Marche  et  terminaisons.  —  Au  point  de  vue  de  la  marche,  le  phlegmon 
peut  être  surtiùju,  aiffu^  mibaùju  et  chronique. 

Le  phlegmon  esimraiffu  lorsqu'il  est  dCl  au  passage  dans  le  tissu  cellulaire 
des  produits  intestinaux  ou  des  urines  altérées  par  une  vieille  inflammation 
des  voies  urinaires.  Dans  ce  cas,  nous  avons  les  phénomènes  des  phlegmons 
gnngreneux  avec  le  sphacèle,  les  vastes  décollements,  la  cellulite  pelvienne, 
avec  les  graves  phénomènes  généraux,  température  élevée,  troubles  digestifs 
rapidement  très  marqués,  inappétence,  vomissements,  diarrhée,  la  septicémie 
enfin  avec  une  marche  plus  ou  moins  rapide  suivant  les  cas,  cl  la  mort.  Cer- 
taines infiltrations  d'urine,  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  du 
rectum,  sont  les  causes  de  ces  graves  phlegmons,  dans  lesquels  d'ailleurs  le 
phlegmon  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  n'est  qu'accessoire. 

Le  phlegmon  niV/u,  en  particulier  celui  qui  aboutit  assez  rapidement  à  la 
suppuration,  n'est  pas  non  plus  très  fréquent.  Lorsque  la  suppuration  est 
constituée  tantôt  très  rapidement  et  sans  s'entourer  d'exsudats  plastiques, 
tantôt  plus  lentement,  auquel  cas  elle  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps 
emprisonnée  dans  des  épaississements  périphériques,  le  pus  devra  s'évacuer  à 
l'extérieur.  Comme  cela  se  passe  toujours  dans  le  cas  de  suppurations  pro- 
fondes, il  suivra  pour  cela  le  chemin  qui  lui  ofl're  le  moins  d'obstacle.  Si  la 
suppuration  a  été  rapide,  les  aponévroses  pérlnéales  résisteront,  le  pus  aura  de 
la  peine  à  traverser  le  releveur,  il  ne  pourra  se  porter  en  avant  à  travers  l'apo- 
névrose prostato-péritonéale,  et  alors  on  le  verra,  ou  bien  faire  irruption  dans 
le  reriurtij  résultat  dont  nous  avons  indiqué  les  signes;  ce  peut  C^ire  une  tcrmi- 
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BaMO  favorable  :  oa  Lira  il  pourra  aussi  fas^r  par  «n  haai.  dans  le  Ussu  cellu- 
Wtrt  de  la  f'/M^  ilifupê^.  H  Tenir  se  faire  jour  au  Totsinage  de  l'arcade  crurale. 
C<»t  sortoat  chez  la  femme  qu'on  observe  cette  propaçatioo. 

Pim  «ouTent.  le  processus  ayant  été  moins  rapide,  le  pus  fuse  à  travers  le 
relereur.  gagne  la  fosse  ischio-rectale.  dont  fl  provoque  la  suppuration  «abcès 
en  bt«AaC'.  enfin  s'ouvre  au  voisinage  de  l'anus,  soit  latéralement,  soit  en 
arriére. 

Plu«  rarement,  c'est  dans  la  vessie,  l'urèthre.  le  vagin,  que  se  fait  l'ouver- 
ture de  l'abcès:  exceptionnellement,  le  péritoine  est  envahi:  inutile  d'insister 
sur  l'im^Kriiance  de  cette  irruption,  heureusement  fort  rare 

Mai«  ce  qu'il  faut  noter  dans  tous  les  cas  d'ouverture  à  l'extériear,  et  même 
dans  une  cavité  naturelle,  c'est  la  grande  tendance  qu'ont  ces  ouvertures  à 
rester  à  l'état  de  /lf/>//^.  Tantôt  ces  fistules  sont  momentanées  et  disparaissent 
rapidement  par  guérisou  définitive,  plus  souvent  elles  persistent,  mais  elles 
ont  UD  trajet  anfractueux.  la  cavité  se  vide  mal,  on  assiste  fréquemment  à  des 
phénomènes  de  rétention,  ou  bien  encore  des  infections  secondaires  se  font, 
et  alors  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  de  la  septicémie  chronique,  appa- 
raissent et  conduisent  peu  à  peu  le  malade  au  marasme  et  à  la  mort. 

Le  processus  peut  enfin  être  suhnùju  ou  chrtjniqtie.  C'est  parfois  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  même,  quapparatt  l'abcès  extérieur  et 
que  la  fistulisation  s'établit  fPozzi).  Quelquefois  même,  la  marche  est  telle- 
ment lente  qu'il  n'y  a  aucun  retentissement  :  l'inflammation  se  traduit  par  des 
épaississements,  déterminant  une  constipation  opiniâtre  :  le  rectum  peut  être 
rétréci  au  point  de  nécessiter  une  rectotomie  linéaire  postérieue  à  FoccasioD 
de  laquelle  on  voit  une  petite  quantité  de  pus  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Ce 
pus  des  abcès  pariétaux  est  toujours,  comme  celui  de  tous  les  abcès  qui  avoi- 
sinent  le  tube  digestif,  trè*  fétide. 

Les  abcès  ostéopalhiques  ont  une  marche  essentiellement  chronique. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  de  Tespace  pelvi-reclai  supérieur  est  une 
affection  sérieuse  toujours,  grave  souvent,  et  par  lui-même,  et  par  les  causes 
qui  l'ont  déterminé,  et  par  les  complications  qui  peuvent  l'aggraver. 

Sans  doute,  il  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  il  peut  suppurer,  et 
alors  il  peut  entraîner  la  mort  par  septicémie,  même  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables (ouverture  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum).  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  la  gravité  du  phlegmon  gangreneux. 

Les  abcès  ostéopalhiques  ont  par  eux-mêmes  une  gravité  moindre,  mais  ils 
sont  graves  par  raffcction,  le  plus  souvent  incurable  en  pareil  cas,  qu'ils  tra- 
duisent. Disons  que,  lorsque  le  foyer  de  l'abcès  se  trouve  mis  en  rapport  avec 
rintestin,  comme  il  n'a  aucune  tendance  à  se  rétracter,  les  matières  intesti- 
nales y  pénètrent  et  hâtent  considérablement  la  terminaison  fatale. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  montré  que  le  phlegmon  de  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur  pouvait,  par  le  peu  de  retentissement  qu'il  a,  passer  inaperçu. 
Cependant' il  est  rare  qu'il  ne  détermine  pas  une  constipation  opiniâtre  avec 
évacuations  éloignées  et  très  douloureuses.  En  pareil  cas,  si  Ton  méconnaît  le 
•diagnostic,  c'est  par  insuffisance  d'examen.  En  effet,  le  toucher  t-ectal  conduirait 
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presque  infailliblement  au  diagnostic;  il  faut  donc,  pour  peu  que  Tattcntion  soit 
attirée  de  ce  côté,  recourir  à  ce  mode  d'exploration,  qui  permettra  de  recon- 
naître le  phlegmon,  son  siège,  l'état  de  suppuration  par  la  fluctuation,  l'état 
des  parties  circonvoisines.  Le  toucher  devra  encore  être  pratiqué  lorsqu'il  y 
aura  eu  évacuation  par  te  rectum;  le  doigt  introduit  assez  haut  pourra  sentir 
l'ouverlure  de  l'abcès;  il  reviendra  souillé  de  pus. 

Cependant  on  pourra  6lre  indécis  sur  le  siège  exact  de  l'abcès  après  ouver- 
ture dans  le  rectum  ;  c'est  alors  qu'il  faudra  examiner  avec  soin  la  façon  dont 
se  fait  l'évacuation  du  pus;  d'après  J.-L.  Petit,  si  le  pus  précède  l'issue  du  bol 
fécal,  il  s'agit  d'un  abcès  péri-rectal  inférieur;  s*il  succède  au  passage  du  bol 
fécal,  il  s'agit  d'un  abcès  des  parties  plus  élevées. 

Mais  c'est  bien  souvent  tardivement,  &  la  période  des  fîstulcs,  qu'on  sera 
appelé  à  porter  le  diagnostic  ;  il  faudra  alors  explorer  avec  soin  cette  fîstule  à 
laide  d'un  stylet  d'une  part  et  du  toucher  rectal  d'autre  part.  On  verra  alors 
le  stylet  pénétrer  à  une  grande  profondeur,  12  à  15  centimètres.  Au  lieu  de  se 
diriger  rapidement  vers  l'intestin,  il  cheminera  parallèlement  à  lui;  quelque 
fois  même  il  s'en  éloignera  (lésion  osseuse).  Il  est  bien  rare,  dans  le  cas  de 
fîstule  ostéopathique,  qu'on  arrive  jusqu'à  l'os  à  l'aide  du  stylet,  mais 
l'examen  attentif  du  sacrum,  de  l'articulation  sacro-iliaque,  joint  aux  comme- 
moralifs,  aux  antécédents,  à  la  direction  du  stylet,  à  la  nature  des  sécrétions 
(séro-purulente  avec  quelquefois  des  parcelles  osseuses)  conduira  le  plus  sou- 
vent au  diagnostic. 

L'examen  des  oi^anes  circonvoisins  devra,  pour  confirmer  le  diagnostic  et 
pour  instituer  le  traitement  le  mieux  approprié,  compléter  les  données  fournies 
parle  toucher  rectal. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  variable  suivant  la  nature  et  l'intensité 
du  phlegmon. 

Ce  traitement  est  pi'évenlif  ou  cwntif. 

Dans  le  cas  de  redite,  d'inflammations  péri-vésiculaires,  péri-prosta- 
tiques, etc.,  on  devra  par  les  moyens  appropriés  de  bains,  lavements,  purgatifs 
légers,  antiphlogistiques  variés,  s'efforcer  de  prévenir  cette  complication. 

C'est  encore  aux  antiphlogistiques  et  aux  purgatifs  légers  avec  irrigations 
rectales  qu'on  aura  recours  lorsqu'on  aura  constaté  près  du  début  l'existence 
du  phlegmon. 

Mais  si  les  phénomènes  généraux  d'une  part,  l'examen  local  d'autre  part, 
indiquent  qu'il  y  a  suppuration,  la  thérapeutique  sera  sans  retard  plus  active  : 
sous  le  chloroforme,  on  dilatera  l'anus,  et,s'aidant  du  spéculum,  on  ira  par  le 
rectum  directement  inciser  la  collection  purulente,  en  suivant  exactement  le 
procédé  qu'a  indiqué  M.  Segond  pour  les  abcès  chauds  de  la  prostate. 

S'il  s'agit  d'un  vaste  phlegmon,  d'une  cellulite  pelvienne,  les  larges  inci- 
sions devront  être  employées,  malheureusement  le  champ  opératoire  n'y  est 
pas  favorable  et  les  accidents  graves  éclatent  malgré  l'intervention  et  évo- 
luent. 

Si  l'on  n'est  appelé  à  intervenir  qu'après  l'ouverture  spontanée,  alors  le  trai- 
temcnt  de  l'inflammation  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  rentre  dans  celui 
àesfisiules,  que  nous  examinerons  plus  loin.  Disons  simplement  que  s'il  s'agit 
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d'une  lésion  oAtéopathiqu<^,  le  trailemenl  général  de  la  tuberculose  devra 
marcher  de  pair  arec  le  Irailement  chirurgical  à  instituer  en  pareil  cas  (grat- 
tage, abrasions,  cautérisations). 


V 
PHLEGMOHS  DE  LA  FOSSE  ISGHIO-RECTALE 

i)F.  lUfiAi;.  r>E  McRATF.L,  Dc  Tincision  des  abcès  ano-rectaux.  Thèse  de  Paris,  1886.  — 
Cil  \Hn.\tr,?iAt:^  Traité  de  la  suppuration.  —  Melocue,  Des  abcès  ano-reclaux  et  de  leur  traite- 
inpnt.  ThèHf*  de  Paris,  1887.  —  D.  Mouère,  Traité  des  maladies  de  l'anus  et  du  rectum. 
Lyon,  1877.  —  V.  RErxf s,  hérons  eliniqua  de  VHôUiDieUj  1888.  —  Richet,  £lém,  cTaiia/. 

méd.'T.hir. 

Considérations  anatomiques  et  étiologie.  -  Entre  le  rectum  d'une 
part,  el  la  face  interne  de  Tischion  doublée  du  muscle  obturateur  interne  et 
de  son  aponévrose  d'autre  part,  au-dessous  de  la  portion  postérieure  du  muscle 
rclevcur  dc  l'anus  il  existe  un  espace  assez  vaste  rempli  de  tissu  cellulo-adi- 
peux  lâche  :  c'est  la  fosse  ischio-rcctale.  Elle  existe  de  chaque  côté  du  rectum, 
et  les  deux  fosses  sont  réunies  en  arrière  du  rectum  par  un  tissu  plus  dense 
qui  permet,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  propagation  des  inflammations  de 
l'une  h  rnutrc.  En  avant,  la  loge  s'effile  sur  les  côtés  de  la  prostate,  en  dehors 
des  aponévroses  pubio-rectales,  et  pénètre  aussi  dans  le  triangle  recto-tn'éthraL 
En  bas,  elle  est  limitée  par  le  muscle  grand  fessier,  sous  lequel  elle  se  pro- 
longe. Autour  (lu  sphincter  externe,  elle  se  met  en  continuité  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Lorsqu'on  dissèque  le  périnée,  et  qu'après  avoir  enlevé 
la  peau  on  est  arrivé  sur  la  première  couche  musculaire,  il  est  facile  de  vider 
complètement  les  deux  fosses  ischio-reclales  de  leur  atmosphère;  alors  le 
rectum  apparaît  dans  toute  sa  troisième  portion,  entouré  de  son  sphincter  en 
bas,  libre  au  milieu  de  l'espace,  semblable  à  un  t  battant  de  cloche  >,  rat- 
taché pourtant  au  périnée  antérieur  par  l'intersection  des  libres  du  sphinctc 
externe  avec  les  transversos  et  le  bulbo-cavemeux.  L'espace  au  milieu  duque 
80  ln>uvc  aussi  isolé  le  rectum  est  formé  par  des  parois  fibreuses  ou  osseuses, 
absolument  invariables  dans  leur  situation.  Donc,  si  le  tissu  cellulaire  des 
fosses  ischio-rcclalos  vient  à  être  détruit,  l'ischion  ne  pouvant  aller  au  rectum, 
il  foudra  nécessairement,  pour  que  la  cavité  créée  disparaisse,  que  le  rectum 
aille  h  l'ischion.  Cette  simple  considération  anatomique  rend  compte  de  la 
terminaison  par  /»s/«/c,  qui  est  la  règle  dans  cette  variété  d'abcès,  elle  com- 
mando la  nature,  la  forme  même  de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  venons  do  voir  que  la  fosse  ischio-rectale  est  en  continuité  directe  avec 
le  tissu  sous-cutnné,  autour  du  sphincter  externe.  Les  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectale  font  saillie  au  voisinage  de  l'anus:  aussi  beaucoup  d'auteurs  les  rangent- 
ils  parmi  les  ohrèa  tnm-rectftttx.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Reclus,  en  parUculier. 
Dans  sa  classification,  sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  ils 
forment  le  groupe  des  ifltrès  r.rtt^a-tiphini'tênenn. 

A  notre  avis,  ces  abcès  ayant  une  origine  le  plus  souvent  rectale  ou  péri- 
rectale,  constituent  dos  abcès  pèrii-ectaux  au  même  titre  que  les  abcès  de 
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Tespace  pelvi-rectal  supérieur  ;  c'esl  pourquoi»  à  l'exemple  de  quelques  auteurs, 
en  particulier  de  M.  le  professeur  Guyon  dans  ses  leçons  à  la  Faculté  (1888), 
nous  avons  cru  devoir  réunir  ces  deux  variétés  d'abcès  pour  en  faire  le  chapitre 
des  abcèa  périrectaux. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  ischio-rectale,  étant  donnée  l'étendue  de  cette 
cavité  celiuleuse,  constituent  de  graves  phlegmasies;  les  abcès  qu'ils  consti- 
tuent sont,  avec  raison,  dans  les  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chiiiirgiey 
qualifiés  de  grands  abcès  (Fagct).  Nous  verrons  plus  loin  quels  désordres  ils 
sont  susceptibles  d'engendrer. 

Les  causes  qui  déterminent  les  phlegmons  de  la  fosse  ischio-reclale  sont  très 
variées  et,  suivant  l'origine,  le  phlegmon  est  primitif  ou  secondaire. 

Il  est  primitif  quand  il  succède  aux  traumutismes  :  perforation  du  rectum 
par  une  canule  de  seringue  (Malgaigne),  par  un  corps  étranger  venu  d'en  haut 
(fragment  d'os,  arête  de  poisson),  ou  par  un  corps  étranger  introduit  par 
l'anus  dans  un  but  lubrique.  Le  phlegmon  peut  encore  être  déterminé  par  le 
passage  d'un  explorateur  uréthral  ayant  fait  fausse  route. 

Bien  plus  souvent,  le  phlegmon  est  secondaire  et  reconnaît  une  origine 
rectale^  pénreciaïe^  de  voisinage^  ou  générale.  Toutes  les  rectites,  simples  ou 
diaihésiqitesy  médicales  ou  chirurgicales,  peuvent  déterminer  le  phlegmon  et 
cela  de  deux  manières  :  par  propagation  (rectite  parenchymateuse,  rectite 
phlegmoneuse,  rectite  gangreneuse),  ou  par />er/bra(iori  (ulcération).  Dans  ce 
cas,rallure  du  phlegmon  est  tout  autre,  d'où  les  deux  variétés  de  phlegmons  : 
le  phlegmon  simple  et  le  phlegmon  gangreneux.  L'inflammation  des  parois  du 
rectum  par  les  veines  atteintes  de  'phlébite  (hémorrhoïdcs)  peut  s'étendre  à  la 
fosse  ischio-rectale  et  déterminer  un  phlegmon  simple.  C'est  par  rectite  tdcé- 
ivuse  (|ue  les  rétrécissements  du  rectum  se  compliquent  d'abcès  de  la  fosse 
ischio-reclale. 

Les  phlegmons  d'origine  péïirectale  sont  ceux  qui  succèdent  aux  inflamma- 
tions des  organes  génito-urinaires  de  l'homme.  La  prostatite  aiguë  (Segond), 
la  vésiculile,  la  péricystite,  peuvent  leur  donner  naissance.  Vinpltration d'urine 
par  rupture  de  l'urèthre  postérieur  peut  gagner  aussi  la  fosse  ischio-rectale  et, 
grâce  à  l'altération  des  urines  fréquente  en  pareil  cas,  déterminer  un  phlegmon 
gangreneux. 

Dans  les  phlegmons  secondaires  par  voisinage  nous  ferons  rentrer  ceux  qui 
sont  consécutifs  au  phlegmon  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  (abcès  en 
bissac)  et  ceux  qui  succèdent  à  un  phlegmon  de  la  marge  de  l'anus  propagé 
dans  la  profondeur.  Ënfm  la  fosse  ischio-rectale,  aussi  bien  que  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur,  peut  être  le  siège  d'abcès  froids  dus  ix  une  lésion  du  bassin, 
et  elle  peut  donner  passage  aux  fUtides  ostéopathiques  (Hawkins,  Velpeau). 

Quant  aux  phlegmons  de  caiise  générale^  ce  sont  tous  ceux  qu'on  observe  au 
cours  ou  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves  (fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives). 

Disons,  en  terminant  cette  éliologic,  qu'il  n'est  pas  rare  que  le  phlegmon 
soit  survenu  sans  cause  appréciable  ;  c'est  à  ces  phlegmons  qu'on  a  donné  les 
noms  d'idiopatf tiques  et  spontanés,  indiquant  par  là,  non  pas  qu'ils  sont  spon- 
tanés, mais  bien  que  la  cause  a  échappé  ù  l'observation.  En  pareil  cas  il  faut 
presque  toujours  incriminer  la  tuberculose. 


3S  MALADIES  INFLAMMATOIflES. 

Anatomie  pathologique.  --  Les  lésions  sunt  banales:  ce  sonl  celles  de 
loulo  inllammalion  du  tissu  cellulaire.  Le  pus  contient  souvent  des  masses 
plus  ou  moins  considérables  de  lissa  cellulaire  sphacélé.  On  y  trouve  parfois 
aussi  le  corps  étranger  qui  a  été  In  cause  de  raccidenl.  Avec  le  pus  il  peut  y 
avoir,  suivant  les  cas,  de  l'urine  ou  des  gaz.  Ceux-ci  s'observent  surtout  dans 
le  phlegmon  ijainjretipttx.  Le  pus  formé  clierche  à  sortir  vers  l'extérieur,  mais 
le  tissu  cellulaire  périanal  qui  met  ralmo.sphère  du  creux  ischio-reclal  en 
communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  dense  (aponévrose  ano- 
rectale  de  Velpeau)  et  il  résiste  longtemps  à  l'invasion.  Le  pus  alors  se  trouve 
refoulé  sous  le  grand  fessier,  vers  les  bourses,  en  suivant  les  racines  des  corps 
caverneux,  et  môme  dans  l'espace  pcivi-rcctal  supérieur  ii  travers  le  rcicveur 
de  l'anus.  Chassaignac  avait  donné  à  ces  propagations  le  nom  de  iliveHicuh 
l'easier^  pêrinrni  et  pefrion.  Il  peut  s'évacuer  dans  le  rectum,  mais  il  peut  aussi 
passer  d'une  fosse  iscbio-rcctnle  à  l'autre  :  tthcès  en  fer  à  cht^val.  Tout  cela  peut 
s'observer  sur  le  même  sujet  el  produire  ainsi,  suivant  l'expression  de 
Chassaignac^  une  véritaLle  tU'vnstolinn  où  le  rectum  est  disséqué,  le  tissu  cel- 
lulaire détruit,  les  muscles  mis  ^i  nu,  les  aponévroses  perforées,  rinlestîn 
ulcéré.  Et,  dans  ces  clapiers,  on  voit  parfois  un  mélange  infect  de  pus,  de  gaz. 
de  débris  organiques  el  de  matières  fécales,  tout  cela  se  vidant  incom- 
plèlcment  par  l'anus  par  un  ou  plusieurs  trnjffs  /îstulntx  qui  se  sont  créés 
après  des  dêcollenients  sous-cutanés  plus  ou  moins  vastes.  Je  viens  d'ob- 
server un  malade  apporté  h  l'hôpilal  dans  ces  conditions;  il  n'a  pas  longtemps 
survécu. 

Ssrmptomatologie.  --  Nous  diviserons  les  symplftmes  en  hcavx  et  gêné- 

rou.r. 

Les  symptômes  fonnt.r  sont  fiiitfsttftioa  el  fimcUnnucfn. 

Localement ,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur,  de  tension,  de 
chaleur,  avec  ou  sans  élancements.  La  doufftti-,  peu  mnrquée  d'abord,  sourde, 
continue,  devient  plus  intense,  avec  exacerbatioiis  et  irradiations  dans  la 
cuisse,  vers  les  organes  génitaux  externes. 

La  cotislipation  est  de  régie,  sauf  les  cas  où  il  y  a  ouverture  dans  le  rectum; 
alors  on  voit  apparaître  la  tiins^rhih*  avec  pus  tlans  les  matières;  la  tlèférntion 
est  extrêmement  douloureuse.  Fréquemment  on  observe  la  ttt/surie. 

Malgré  la  marche  ordinairement  rapide  des  accidents,  la  fluctuation  est 
lar4live,  el  ce  serait  s'exposer  \\  île  graves  mécom[»les  (pie  d'altentire  qu'elle 
devienne  manifeste.  Il  existe  sur  un  des  côtés  de  l'anus  une  luiuêfaction  avec 
rougeur  progressive;  cette  tuméfaction,  très  douloureuse  à  la  pression,  est 
résistante,  mi^mo  lorsque  le  pus  est  déjà  formé;  cependant,  à  ce  momenl,  il  y 
a  de  l'œdéruc,  el  la  pression  marque  son  empreinte.  Un  peu  plus  lard,  les  tégu- 
ments se  soulèvent  davantage,,  deviennent  lisses,  bleuâtres;  à  ce  moment,  le 
pus  est  sous-culnné  cL  bienlAI  il  sortira  à  l'extérieur. 

Ce  pus  est  d'une  extrême  félidité  :  nous  eu  avons  déjà  indiqué  la  cause  (voi- 
sinage du  tube  digestif):  il  est  souvent  mélangé  de  gaz,  alors  même  qu'il  n'y 
a  pas  perfuralitin  de  rinlesUn,  La  présence  de  ces  gaz  explique  (jue  la  tumé- 
faction soit  parfois  sonore  à  la  percussion. 

bu  toucher  rectal,  nous  no  dirons  rien,  car  il  est  à  peu  près  impraticable.  Sî 
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Ton  arrive  à  introduire  Tindex,  on  pourra  plus  aisément,  en  palpant  en  même 
temps  la  surface  tuméGée,  constater  la  fluctuation. 

Mais,  nous  l'avons  dit  déjà,  il  n'est  pas  nécessaire  que  cette  fluctuation  se 
manifeste  pour  que  ralTection  se  caractérise.  En  efl'et,  nous  sommes  ici  en 
présence  d'un  vaste  phleginon  étendu  du  coccyx  à  la  racine  des  bourses  de 
l'anus  à  Tischion  et  qui  va  par  conséquent  s'accompagner  de  phénomènes  gêné- 
rrtiw  graves  et  caractéristiques.  Il  y  a  de  la  fièvre,  et  la  température  peut 
s'élever  à  40  degrés  avec  subdélii'e;  le  pouls  est  fréquent;  les  troubles  digestifs 
sont  très  marqués;  inappétence,  soif  vive;  la  langue  est  quelquefois  rôtie, 
fuligineuse,  comme  dans  tous  les  états  fébriles  graves. 

Marche  et  terminaisons.  —  Au  point  de  vue  de  la  marche,  le  phleg- 
mon de  la  fosse  ischio-rectale  est  aigu  le  plus  souvent,  siibaigu  quelquefois, 
gangreneux  fréquemment. 

Le  phlegmon  débute  par  des  phénomènes  mal  caractérisés,  mais  qui  s'accu- 
sent au  bout  de  quatre  à  cinq  jours.  Dès  ce  moment  Texacerbation  des 
phénomènes  douloureux,  les  oscillations  de  la  température,  le  faciès  terreux. 
indiquent  la  suppuration,  malgré  Vinduration  de  la  surface.  Si  le  pus  se 
fait  jour  dans  le  rectum,  on  voit  le  malade  rendre  par  la  défécation  du 
sang  et  du  pus  en  grande  quantité;  cette]  évacuation  coïncide  avec  une  atté- 
nuation des  phénomènes  généraux  et  un  affaissement  de  la  tuméfaction.  Mais 
le  plus  souvent  celte  ouverture  dans  le  rectum  ne  termine  rien,  bientôt  les 
phénomènes  généraux  réapparaissent,  la  tuméfaction  s'accuse,  la  peau  rougit, 
devient  bleuâtre,  se  couvre  de  phlyctènes,  s'ulcère  et  un  on  plusieurs  orifices 
se  créent  par  lesquels  l'abcès  va  évacuer  son  pus  fétide. 

Au  lieu  de  cette  marche  rapide  aiguë  qui  dure  huit  à  dix  jours,  on  peut 
observer  une  évolution  beaucoup  plus  lente.  Dans  ce  cas,  les  phénomènes 
généraux  sont  moins  accusés,  et  localement  la  tuméfaction  est  plus  lente  h  se 
manifester,  l'induration  périphérique  plus  grande.  Mais  la  suppuration  sur- 
vient néanmoins,  et  le  pus  trouvant  plus  d'obstacles  à  se  faire  jour  vers 
l'extérieur  ne  produit  que  plus  de  ravages.  C'est  alors  qu'il  pousse  ses  diver- 
llcules  fessiers,  perinéaux,  pelviens,  qu'il  envahit  la  seconde  fosse  ischio- 
rectale.  L'intestin  est  largement  ulcéré,  et  Ton  voit  apparaître  les  graves 
phénomènes  de  la  septicémie  :  frissons,  amaigrissement  rapide,  teinte  terreuse, 
et  bientôt  la  mort.  J.-Louis  Petit  a  bien  décrit  le  phlegmon  subaigu.  Il  est  des 
cas  où  la  marche  est  si  lente,  Tinduration  si  grande,  qu'on  pourrait  croire  à 
un  néoplasme.  Quant  au  phlegmon  gangreneitXy  par  infiltration  urinaire  ou 
slercorale,  sa  marche  est  extrêmement  rapide.  Les  phénomènes  généraux 
atteignent  leur  maximum  d'acuité;  la  tuméfaction,  extrêmement  tendue,  est 
sonore,  et  si  Ton  intervient,  on  donne  issue  h  une  grande  quantité  de  gaz  et 
de  sérosité  d'odeur  infecte;  la  terminaison  fatale  est  la  règle,  elle  est  rapide. 
L'évoluUon  est  lente  dans  le  phlegmon  ostéopathique ,  malgré  cela  les  désordres 
sont  parfois  très  accusés  (J.-L.  Petit,  Tillaux). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  très  sérieux;  le  phlegmon  gangreneux 
^sl  presque  toujours  mortel,  le  phlegmon  subaigu  Test  souvent,  et  le  phleg- 
naou  aifttt  peut  l'être.  La  septicémie,  la  pyohémie,  les  phlébites,  les  embolies 
*^PUques  ^^''^  ^^  causes  de  la  mort  dans  les  cas  où  elle  survient.  Il  est  tout 
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à  fait  exceptionnel  d*observer  la  résolution;  la  siippu ration  est  de  règle. 
Cependant,  dans  les  cas  de  phlegmon  simple,  le  malade  peut  échapper  à  la 
mort  qui  le  menace  dans  les  premiers  temps.  Mais  tout  n'est  pas  fini  avec 
l'ouverture  à  l'extérieur;  celle-ci  est  suivie  de  la  constitution  de  fistules  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  fermer.  Les  notions  anatomiques  indiquées  plus  haut, 
jointes  à  la  mobilité  du  rectum,  nous  rendent  compte  de  ce  fait.  Ces  fistules 
vont  donc  continuer  à  fournir  du  pus,  parfois  des  gaz,  et  le  malade  en  dehors 
de  cette  infirmité  ne  sera  pas  à  l'abri  des  accidents  septiques  résultant  d'éva- 
cuations incomplètes  et  d'infections  secondaires  du  foyer.  Outre  les  fistules 
susceplibles  d'entraîner  la  mort  par  épuisement,  le  phlegmon  de  la  fosse 
ischio-rectale  expose  au  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum,  à  Vincontiiience 
et  à  des  troubles  parfois  importants  dans  l'exécution  des  fonctions  ttrinaires. 

Diagnostic.  —  Il  est  bien  rare  que  la  marche  soit  si  lente,  qu'on  puisse 
croire,  comme  l'indique  J.--L.  Petit,  à  un  néoplasme.  En  tous  cas,  l'erreur  n'est 
pas  de  bien  longue  durée,  car  bientôt  les  phénomènes  inflammatoires  se 
caractérisent. 

Le  plus  souvent  il  est  aisé  de  reconnaître  qu'on  est  en  présence  d'un  phleg- 
mon, mais  il  peut  être  assez  difficile  d'en  préciser  le  siège  exact.  C'est  le 
toucher  rectal  qui  permettra  le  plus  ordinairement  de  fixer  ce  point.  Le 
phlegmon  pelvi-rectal  supérieur  aura  une  situation  bien  plus  élevée  que 
l'ischio-rectal  ;  il  est  nettement  antérieur  ou  postérieur,  le  second  est  plus 
latéral;  celui-ci  a  aussi  une  étendue  beaucoup  plus  considérable.  S'il  y  a 
ouverture  dans  le  rectum,  le  pus  esl  évacué  après  le  bol  fécal  dans  le  pelvi- 
rectal,  avant  le  bol  dans  l'ischio-rectal  (J.-L.  Petit). 

Le  phlegmon  étant  reconnu  ainsi  que  la  variété,  il  faut  en  déterminer  la 
nature.  Les  commémoralifs  pourront  éclairer  cette  recherche,  mais  il  faudra 
explorer  avec  soin  le  rectum,  et  l'on  pourra  y  trouver  un  rétrécissement,  des  hé- 
morrhoïdes,  une  néoplasie.  Enfin,  dans  les  cas  où  rien  ne  semblerait  expliquer 
l'apparition  du  phlegmon,  ni  du  côté  du  rectum,  ni  du  côté  des  organes  cir- 
convoisins,  il  conviendra  d'explorer  minutieusement  les  os  du  bassin  au  point 
de  vue  de  la  tuberculose.  D'ailleurs,  soit  qu'elle  frappe  les  os  circonvoisins, 
soit  qu'elle  ait  engendré  des  ulcérations,  la  tuberculose  se  retrouve  souvent 
chez  les  malades  atteints  de  phlegmasic  périrectale.  Lorsque  le  phlegmon 
s'est  ouvert  à  l'extérieur,  c'est  par  l'exploration  au  stylet  des  trajets  fistuleux 
combinée  au  toucher  rectal  qu'on  arrivera  à  préciser  le  siège  de  l'abcès,  et 
parfois  à  évaluer  l'étendue  des  désordres  qu'il  a  produits. 

Traitement.  —  Puisque  l'expérience  a  prononcé  et  enseigne  qu'un  phleg- 
mon de  la  fosse  ischio-rectale  ne  [se  termine  jamais  par  résolution,  puisque  la 
suppuration  est  de  règle,  et  que  c'est  pour  faire  sa  migration  vers  Textérieur 
qu'elle  crée  le  plus  de  désordres,  l'indication  est  formelle,  il  faut  se  hâter 
de  traiter  énergiquement  l'afTection.  Les  antîphlogistiques  ne  sont  plus  de 
mise;  sans  doute  les  bains,  les  irrigations  chaudes,  produiront  un  certain 
soulagement  dans  l'étal  douloureux  du  malade,  mais  le  pus  se  formera  et  le 
danger  deviendra  grand.  Il  faut  donc  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  et  pour 
cela,  nous  y  avons  insisté  à  deux  reprises,  ne  pas  attendre  qu'il  y  ail  fluctua- 
tion. Hippocrate  déjà  faisait  remarquer  que,  contrairement  aux  autres  abcès, 


42  AFFECTIONS  ORGANIQUES  ET  VITALES. 

gère.  Velpeau,  qui  se  croyait  obligé  pour  faire  ia  sccUon  du  rectum  de  trouver 
l'orifice  de  communication  avec  le  rectum,  faisait  pour  trouver  cet  orifice  des 
manœuvres  dangereuses,  et  concluait  de  là  qu'il  y  avait  danger  à  faire  cette 
section;  on  sait  bien  aujourd'hui  que  celte  recherche  n*est  pas  nécessaire. 

En  somme,  la  méthode  de  Foubert  a  considérablement  vu  diminuer  le 
nombre  de  ses  adeptes,  et  la  méthode  de  Faget,  réduite  d'abord  aux  phleg- 
mons avec  perforation  de  l'intestin,  puis  rénovée  par  Chassaignac  et  vulgarisée 
cl  vivifiée  par  Verneuil,  par  Trélat,  par  M.  Reclus,  est  la  plus  généralement 
admise,  ainsi  que  le  montre  la  discussion  de  la  Société  de  chirui^ie  à  Tocca- 
sion  de  deux  observations  de  Bazy  favorables  à  la  méthode  de  Foubert. 
L'amélioration  de  l'arsenal  chirurgical,  les  progrès  considérables  de  l'anti- 
sepsie, ont  enlevé  aux  détracteurs  de  la  méthode  de  Faget  leurs  meilleurs 
arguments. 

Nous  conseillons  donc  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  faire  une  incision 
large  par  laquelle  le  doigt  ira  ouvrir  largement  Tabcès,  détruire  les  brides 
celluleuses,  évacuer  les  clapiers,  puis,  à  l'aide  de  ciseaux,  inciser  le  rectum 
dans  toute  la  hauteur  du  décollement,  laver  soigneusement  et  fréquemment  et 
appliquer  un  pansement  antiseptique  absorbant;  une  alimentation  légère,  de 
petits  purgatifs  de  temps  en  temps  et  des  toniques  pour  soutenir  les  forces 
du  malade  compléteront  le  traitement.  Trop  souvent  inefficace  dans  le  phleg- 
mon gangreneux,  ce  traitement  pourra  dans  les  phlegmons  simples  amener 
une  guérison  complète  et  assez  rapide.  Quant  aux  phlegmons  ostéopathiques, 
on  n'en  obtiendra  la  guérison  définitive  qu'en  s'adressant  à  la  lésion  osseuse  et 
en  associant  au  traitement  local  approprié  le  traitement  général  de  la  tuber- 
culose. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS  ORGANIQUES   ET   VITALES 

I 
DES  RËTRËGISSEHENTS 

FÉVRIER,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Garsaux,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Gosselin,  Areh, 
ginér.  de  médecine^  1854.  —  Lancereaux,  Société  anatomiqtic,  1859.  —  Lannelongue,  Leçons 
de  clinique  chirurgicale.  Bordeaux,  1888.  —  Panas,  Gaictte  médicale  des  hôpitaux^  1872.  — 
D.  MoLLiÈRE,  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l'anus.  Lyon,  1878.  —  E.  Pailhès,  Thèse 
de  Paris,  1886.  —  Reymer,  Gazette  hehdomadairet  1878.  —  U.  Trélat,  Clinique  chirurgicale, 
t.  Il,  1891. 

Définition.  —  11  ne  faudrait  pas  faire  rentrer  dans  la  dénomination  de 
rétrécissement  du  rectum  toutes  les  afTections  susceptibles  d'amoindrir  le 
calibre  de  ce  canal.  Nous  limiterons  le  terme  de  rétrécissement  du  rectum  à 
un  état  pathologique  caractérisé  par  une  coarctaiion  permanente  et  progressive 
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\S accouchement  peut  provoquer  une  induration  inflammatoire  des  parois  du 
rectum  succédant  au  traumatisme  qui  sera  le  point  de  départ  d'un  rétrécisse- 
ment (9  sur  20  cas,  dans  une  statistique  de  Curling).  Peut-être  est-ce  à  ce  fait 
qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande  fréquence  du  rétrécissement  acquis  chez  la 
femme  adulte  que  chez  l'homme. 

Les  y^?Xes  iilcératioiis  du  rectum,  les  pertes  de  substances  consécutives  aux 
gangrènes  (fièvres  graves,  rectite  phlcgmoneuse,  etc.),  sont  suivies  de  la 
formation  d'un  tissu  cicatriciel,  rélractile,  qui  va  amener  un  rétrécissement. 
Le  rétrécissement  consécutif  à  la  dysmiterie  s'explique  ainsi  (Garsaux,  1877). 
C'est  aussi  par  ulcération  que  le  prolapsus  du  rectum,  chez  le  jeune  enfant, 
peut  amener  un  rétrécissement  chez  l'adulle. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  ulcération  pour  que  le  rétrécissement 
survienne,  Vinpnmmation  seule  y  suffît;  toutes  les  rectiles,  muqueuses  ou 
interstitielles,  aiguës  ou  chroniques,  peuvent  y  donner  lieu  par  hyperplasie 
conjonctive  et  induration  des  parois  du  rectum.  Ainsi  agissent  aussi  les  inflam- 
mations péri-rectales  (phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  de  l'espace  pelvi-rectal, 
abcès  de  la  marge  de  l'anus). 

Malgré  cette  étiologie  variée,  le  rétrécissement  du  rectum  est  en  somme 
rclalivcment  ntvcy  el,  d'après  Âllingham,  il  ne  constitue  que  4  pour  100  des 
maladies  de  cette  portion  de  l'intestin.  Quoiqu'on  puisse  l'observer  à  tous  les 
ûyes^  il  est  surtout  fréquent  de  vingt  à  quarante  ans.  Il  parait  un  peu  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Voici  des  chiffres:  1  homme  pour 
.>  femmes  (Després),  7  femmes  contre  1  homme  (Lauri  Ricardo),  mais  Bérard 
et  Maslieurat-Lagémard  donnent  seulement  20  hommes  contre  25  femmes. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège,  —  11  est  certains  rétrécissements  qui 
occupent  un  siège  constant  ou  peu  variable;  tels  le  rétrécissement  congénital 
qui  siège  tout  naturellement  à  l'union  du  canal  anal  et  du  tube  intestinal,  le 
syphilome  ano-reclal  qui  siège  le  plus  ordinairement  sur  la  troisième  portion 
du  rectum.  Les  rétrécissements  musculaires  siègent  au  niveau  des  anneaux 
musculaires  (Nélalon,  Houston,  O'Bcirn).  Mais  le  rétrécissement  cicatriciel 
peut  siéger  en  un  point  quelconque,  soit  à  la  partie  supérieure  (dysenterie), 
soit  dans  l'ampoule  ou  la  troisième  portion  (rectites  et  phlegmons  pariétaux). 

Dans  sa  thèse  de  1885,  Perret  a  réuni  58  observations  qui,  sans  tenir  compte 
de  l'étiologie,  se  décomposent  ainsi  au  point  de  vue  du  siège  : 

Rétrécissemenls  commençant  à  l'anus 4 

~               siégeant  au-dessous  de  6  centimètres 5^ 

—  —       à  6  centimètres 3 

—  —        entre  6  et  9  centimètres 7 

—  —       au-dessus  de  9  centimètres 5 

—  —       ù  la  jonction  du  rectum  et  du  côlon  ....  5 

Le  rétrécissement  de  Talma  siégeait  très  haut.  Mais,  en  somme,  toutes  les 
statistiques  s'accordent  à  dire  que  les  rétrécissements  du  rectum  sont  ordi- 
nairement peu  élevés. 

Forme.  —  Elle  est  aussi  très  variable.  Gosselin,  en  y  faisant  rentrer  les  rétré- 
cissements syphilitiques  et  congénitaux,  la  rapporte  à  quatre  types  principaux  : 
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!•  Le  rétrécissement  x^alvulaire^  rappelant  plus  ou  moins  le  diaphragme  des 
instruments  d*oplique;  bas  situé,  unique  le  plus  habituellement,  exception- 
nellement multiple  (Nélaton);  c'est  le  type  du  rétrécissement  congénital.  A 
son  niveau  les  tuniques  ne  présentent  pas  d'altérations. 

2*  Le  rétrécissement  en  anneaux  rarement  complets  ou  en  brides.  Le  rétré- 
cissement en  anneaux  appartient  au  rétrécissement  musculaire  (Verneuil, 
Panas,  Lannelongue)  ;  ces  anneaux  sont  complets  ou  incomplets,  quelquefois 
presque  imbriqués,  comme  des  valvules  conniventes,  en  général  très  irrégu- 
liers. S'il  s'agit  d'un  rétrécissement  musculaire,  toute  l'altération  consiste  en 
une  hyperplasie  de  la  tunique  musculeuse,  sans  altération  des  autres  tuni- 
ques. Le  rétrécissement  cicatriciel  peut  quelquefois  avoir  une  forme  annn- 
hiiTy  mais  le  plus  souvent  il  se  présente  sous  l'aspect  de  brides  plus  ou  moins 
saillantes  ou  déprimées.  Ces  brides  sont  blanchâtres  et  ont  l'aspect  cicatriciel; 
c'est  en  effet  du  tissu  de  cicatrice  qui  a  remplacé  la  muqueuse  et  la  muscu- 
leuse. La  pathogénie  et  la  filiation  de  cette  lésion  s'expliquent  aisément  quand 
il  y  a  eu  au  préalable  ulcération  et  inflammation,  mais  ce  rôle  de  Tinflamma- 
lion  est  souvent  difficile  à  saisir  (Àllingham).  Tillaux  a  appelé  rétrécissement 
m  éperon  la  saillie  qu'on  observe  parfois  au-dessous  de  l'orifice  interne  d'une 
fistule  à  Tanus.  Les  brides  ont  quelquefois  la  forme  de  cordages  saillants,  avec 
base  assez  large  (D.  Mollière). 

5»  Le  rétrécissement  en  virole^  constitué  par  des  anneaux  fibreux,  extérieurs 
au  rectum.  Cette  variété  est  fort  rare;  Broca  l'a  observée  une  fois  chez  une 
femme;  il  était  consécutif  à  un  accouchement. 

4»  Enfin  la  dernière  variété  est  le  rétrécissement  cylindrique  ou  cylindroïde. 
C'est  en  effet  un  défilé  rétréci^  inextensible,  mesurant  souvent  plusieurs  centi- 
mètres en  hauteur.  C'est  le  rétrécissement  syphilitique. 

Avec  la  deuxième  variété  (brides,  anneaux,  rétrécissement  cicatriciel),  c'est 
la  variété  la  plus  fréquente. 

Sombre.  —  La  plupart  des  rétrécissements  du  rectum  sont  uniques,  c'est 
le  cas  du  rétrécissement  syphilitique  et  du  rétrécissement  congénital  ;  le  rétré- 
cissement cicatriciel  peut  être  multiple.  Cependant  il  n'y  a  pas  ici  cette  multi- 
plicité qu'il  est  si  fréquent  d'observer  dans  les  rétrécissements  blennorhagi- 
ques  de  Turëthre. 

Calibre.  —  Le  calibre  du  rétrécissement  est  extrêmement  variable  avec  la 
nature  et  Tâge  de  la  lésion.  Le  rétrécissement  congénital  ne  progresse  pas,  le 
syphilome  ano-rectal  progresse  pendant  un  temps,  le  rétrécissement  cicatriciel 
peut  progresser  jusqu'à  étrcindre  l'intestin.  Le  mémoire  de  Hévin,  d'après 
La  Fayc,  dans  les  Mémoires  de  C Académie  royale  de  chiruryiry  renferme  la  rela- 
tion de  plusieurs  faits  où  l'intestin  vu  du  dehors  semblait  avoir  été  étreint 
dans  une  ligature  (D.  Mollière).  C'était  le  cas  du  rétrécissement  de  Talma. 

Lésiofis  au-dessus  du  rétrécissement.  —  Au-dessus  du  rétrécissement  même, 
quand  il  est  d'un  calibre  peu  serré,  on  observe  d'abord  de  la  dilatation;  les 
matières  séjournent,  l'intestin  réagît  pour  les  chasser,  d'où  hypertrophie  de  sa 
tunique  musculaire,  démontrée  par  Lancereaux. 

La  muqueuse  elle-même  n'est  pas  longtemps  saine;  bientôt  elle  présente 
une  ulcénttion  vaslCy  bien  indiquée  pour  la  première  fois  par  Gosselin,  avec 
infiltration  d'éléments  embr}'onnaires,  quelquefois  de  petits  abcès;  celte  ulcé- 
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ration  n*a  en  aucun  point  d'aspect  cicatriciel,  mais  elle  se  recouvre  de  bour- 
tjeom  charnitSy  très  friables  (Malasscz).  Dans  quelques  cas,  il  y  a  une  perte  de 
substance  très  considérable  (Gosselin),  pouvant  en  étendue  remonter  à  10, 
12  centimètres  au-dessus,  en  profondeur  atteindre  la  tunique  musculaire.  La 
limite  de  l'ulcération  est  marquée  par  un  contour  festonné,  la  muqueuse  saine 
forme  une  sorte  de  bourrelet.  Esmarch  a  signalé  une  boursouflure,  due  à 
rhypertrophre  des  glandes  de  Lieberkuhn,  qui  leur  donne  l'aspect  de  bour- 
geons charnus.  Ces  ulcérations  peuvent  provoquer  une  perforation,  un 
phlegmon  stcrcoral  de  la  fosse  ischio-rectale  et  consécutivement  une  fistule. 
Phlegmons  et  fistules  sont  fréquents  dans  le  cas  de  rétrécissement,  et  l'existence 
de  plusieurs  orifices  fistuleux  autour  de  l'anus  est  souvent  l'indice  d'une 
coarclalion  du  rectum.  C'est  parfois  par  inflammation  de  voisinage,  par  abcès 
développé  dans  les  parois,  que  la  fistule  prend  naissance.  La  fistule  ne  s'ouvre 
pas  constamment  à  l'anus,  elle  peut  faire  communiquer  le  rectum  avec  une 
cavité  naturelle,  la  vessie  quelquefois,  fréquemment  avec  le  vagin  (Février, 
1877).  Enfin  ces  fistules  peuvent  aller  s'ouvrir  très  loin  à  la  paroi  abdominale 
même. 

Lésions  au-dessoits  du  rétrécissement.  —  Au-dessous  du  rétrécissement  les 
lésions  sont  moins  accusées.  Parfois  le  rectum  paraît  intact.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  serré,  le  calibre  de  l'intestin  diminue  au-dessous;  on  peut  y  trouver 
des  excoriations,  des  ulcérations,  des  cicatrices  de  rectite,  des  végétations 
condylomateuses,  etc.  Il  existe  enfin  fréquemment  des  hêmoi^hoïdes  et  un  étal 
pssuraire. 

Symptoxnatologie .  —  Pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
(Gosselin),  le  rétrécissement  passe  inaperçu;  il  y  a  bien  des  selles  éloignées, 
des  difficultés  pour  aller  à  la  garde-robe,  mais  ce  sont  phénomènes  com- 
muns dans  la  constipation  simple;  aussi  le  malade  n'y  prend*il  guère  attention, 
même  s'il  présente  ces  fausses  défécations  dans  lesquelles  l'anus  ne  rejette  que 
quelques  glaires;  les  alternatives  de  diarrhée  et  constipation  ne  l'inquiètent 
pas  non  plus  et  c'est  bien  souvent  une  complication,  abcès,  fistule,  fissure, 
hémorrhoïdes,  qui,  conduisante  un  examen  du  rectum,  fait  découvrir  le  rétré- 
cissement. Or  ces  accidents  ne  se  produisent  qu'à  une  époque  où  la  lésion  est 
nettement  constituée.  Ces  premiers  accidents  sont  bientôt  suivis  d'autres  et 
l'état  général  s'aggrave  d'autant  plus  qu'aux  troubles  locaux  s'ajoutent  des 
troubles  digestifs.  Ceux-ci,  joints  aux  douleurs,  aux  insomnies,  à  la  septicémie 
lente  (abcès,  fistules),  aux  pertes  ichoreuses,  vontengendrer  un  état  d'hecticité 
progressive  et  finale. 

De  telle  sorte  que  nous^pouvons  avec  M.  Trélat,  avec  M.  Foumier,  consi- 
dérer trois  périodes  dans  l'évolution  du  rétrécissement  du  rectum  quelle 
qu'en  soit  la  variété  :  Une  période  latente,  d'une  durée  moyenne  de  deux  ans 
(Gosselin),  mais  qui  peut  considérablement  dépasser  ce  laps  de  temps,  période 
de  cotistipatioH  de  plus  en  plus  opiniâtre,  de  fausses  défécations,  d'alternatives 
de  diatThée  et  constipation,  sans  qu'il  y  ait  aucun  trouble  dans  les  fonctions 
digestives.  Avec  M.  Guyon,  nous  pourrions  appeler  cette  période  prodromique. 

La  seconde  période,  ou  période  d'état,  va  être  caractérisée  par  des  troubles 
locaux  et  des  troubles  digestifs. 


fttivfi^^  *ie  9*vttïi!»ementA.  «m  nu  mot  oo  astHâti^  »txx  phénomènes  iJe  r'>^ciri-ur- 
#W>nt  inJ;/^tiMilf*.  fiont  iabo^itû^Aant.  si  Tïnt^rvinitioa  œ  vient  t  nettrc-  ordir. 
ji^a  b>  mort. 

Airt  4iffi^,nlfeM  ^l'aîl^îr  à  b  flrarde-rr>b*'  *e  joi^eat  parfois  une  '^»*wn>  par 
iv>mpri^tiAion.  pluA  rarf^m^mt  îl  5  »  un^  nimrii*  paâsagèrr  «hie  aa  rHestcssemcsl 
«or  Ift^  r^n»  d^  rmfbmmation  pehi«nn«>.  L*catett»tê  de  ces  dËrers  pliraoïDênes. 
eontrairfm^nt  à  Topinion  fl«  Golebert.  n>»t  pas  en  rapport  direct  aree  Ir 
d#^f^  <i<^  fttrktnre  —  on  a  ra  de<i  rétréri^emenU  arrtrés  à  an  d^^srrè  de  roarrla- 
tîon  Uh^  ^ftUfnfitJk  provoquer  des  acfrîdents  infiDÎment  moindres  que  ceux  dns 
â  nn  r^lr^cïîwement  reUlfrement  très  large.  Cesl  qu'en  effet,  ce  qui  est  le 
pMn/^m^e  «^pîUi  dans  la  genèse  des  acridenU,  c'est  ie  *po*mtf  mnscolaife 
qni  vietit  ft'ajonter  à  la  coartialion  pour  en  e^mgérer  coosidérablenient  les 
effei«i  (U.  Mollii^re). 

Ctnki  k  rMtf,  seconde  péwuyfïe  qu'on  peut  voir  surrenir  les  pf^let/Mon*  de  la 
f/)>«4e  iftchio-rertale.  de  !'e«pace  pelvî-rectal  et  même  delà  fosse  iliaque,  dont 
ttonn  avons  souvent  parié.  Ce»  phlegmons,  par  leur  ouverture  à  l'extérieur, 
laisseront  ét^happer  du  pus,  des  matières  et  des  gaz.  Les  produits  intestinaux 
«rontiniiant  à  passer  dégagent  d'autant  le  rectum,  mais  entretiennent  une /£:«/»/(*. 
Cette  fmtiile  a  souvent  plusieurs  oriOces  cutanés.  A  cette  période  aussi  se  pro- 
diiiserit  les  hfhrnf/rrhoiffeM  Mtjyftptomfttifpten  :  ces  hémorrfaoîdes  forment  autour  de 
l'anus  un  tf^yurrelet  de  plus  en  plus  accusé. 

\.e%  troubles,  les  difficultés,  les  douleurs  de  la  défécation,  l'altération  des 
fonctions  digestives,  les  pertes  de  sang  (ulcérations,  hémorrhoîdes).  les  sécré- 
tions intestinales,  les  ahcés,  les  n<«tules  persistantes,  tout  cet  ensemble 
sjmpt/imalique  va  nous  conduire  n  lavénement  d'une  troisième  période,  la 
périwJe  des  trouUen  généraux  graves,  la  période  heclique^  la  période  finale, 
en  un  mot.  Alors  la  fièvre  s'allume,  fièvre  à  grandes  oscillations,  fièvre  de 
la  suppuration;  l'amaigrissement  fait  des  progrès  extrêmement  rapides,  les 
forces  du  malade  disparaissent,  il  prend  une  teinte  vieille  cire  analogue  à 
celui  du  cancéreux;  il  passe  de  Thypochondrie  à  un  état  nerveux  où  rintelii- 
gence  s'affaiblit;  la  fochexie  Hacrtise  et  la  mort  survient.  Mais  il  est  rare  que 
le  malade  aille  juscju'à  celle  cachexie  finale;  le  plus  souvent,  les  complka- 
iiotiH  que  nous  avons  déjà  souvent  énumérées:  phlegmons,  abcès,  fistules, 
septicémie,  obstruction  intestinale,  abrègent  celte  évolution.  Ajoutons-y  des 
complications  plu»  rares,  telles  que  ïcHtiiiomè^ie  de  la  vulve  (Huguier,  Gos- 
selin),  la  fi^i^re  intermittente  (Coslallot),  les  troubles  win/iireSj  enfin  la  tuber- 
rnioMf.  jmhnoïtfiire,  dont  le  développement  est  favorisé  par  l'insuffisance  de 
ralimentalion  cl  ralTaiblissemcnl  de  l'organisme. 

Parfois  c'est  le  Irailcment  qui  a  été  l'origine  d'accidents  mortels  (ruptures 
dans  la  dilatation,  perforations,  ouverture  du  péritoine). 

Marche.  -  Durée.  —  Terminaison.  —  En  somme,  de  quelque  façon 
qu'on  envisage  la  marche  du  rétrécissement  du  rectum,  on  voit  que  la  mort  en 
c»l  l'aboutissant  fatal.  Hllc  survient  au  bout  d'un  temps  variable.  Nous  avons 
vu  In  longue  durée  de  la  période  prodromique.  C'est  la  longueur  de  celle-ci 
qui  prolongera  surtout  la  durée  de  la  maladie,  car  dès  que  la  période  d'état 
est  nettement  constituée,  la  marche  devient  rapide  et  les  accidents  hfttcnt 
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souvent  le  dénouement.  Toutes  choses  égales  d'oilleurs,  le  rétrécissement  du 
rectum  a  une  durée  de  plusieurs  années. 

Pronostic.  —  Il  est  essentiellement  grave  puisque  la  mort  est  !a  termi- 
naison fatale  du  rétrécissement.  Disons  cependant  que  le  rétrécissement  haut 
situé  est  plus  grave  que  le  rétrécissement  bas  situé  et  que  le  rétrécissement 
musculaire  ou  congénital  est  moins  grave  que  le  rétrécissement  cicatriciel. 
Noublions  pas  d'ailleurs  que  le  rétrécissement  n'est  aussi  grave  qu'autant 
qu'il  est  abandonné  à  lui-môme,  mais  que  par  une  thérapeutique  appropriée  on 
peut  le  guérir  radicalement  ou  obvier  à  ses  inconvénients  de  manière  à  le 
rendre  compatible  avec  l'existence. 

Diagnostic.  —  Les  difTérents  symptômes  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut  ne  peuvent  que  faire  préjuger  l'existence  d'un  rétrécissement;  seul 
Texamen  local  du  rectum  permettra  de  l'affirmer.  Divers  modes  d'exploration 
ont  été  mis  en  œuvre  pour  reconnaître  le  rétrécissement,  préciser  son  siège, 
sa  forme,  son  étendue,  le  degré  de  la  coarctation,  l'état  des  parties  voisines. 

Le  plus  fréquemment  employé,  celui  auquel  on  doit  recourir  tout  d'abord, 
c'est  le  toudier.  Il  doit  être  pratiqué  avec  prudence,  douceur,  il  doit  être 
extrêmement  attentif,  n'avancer  qu'après  s'être  assuré  de  l'état  exact  des 
points  déjà  parcourus.  La  friabilité  des  parois  du  rectum  explique  cette 
conduite. 

Esmarch  conseille  d'examiner  le  malade  debout,  ce  qui  permettrait  de 
remonter  plus  haut  par  le  toucher;  dans  la  plupart  des  cas  il  vaut  mieux 
adopter  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  gauche,  la  cuisse  droite  repliée,  la 
gauche  étendue.  On  examine  l'anus,  le  pourtour  (hémorrhoïdes,  condylomes, 
fistules),  on  Foint  de  vaseline  largement  et  on  en  enduit  le  doigt  qui  est  alors 
doucement  introduit.  A  une  hauteur  variable,  on  est  arrêté  par  un  défilé  de 
forme  variable;  en  diaphragme,  valvulairc  (congénital),  allongé,  cylindroïde, 
épais  (syphilitique)  en  anneau  complet  (musculaire),  en  anneaux  incomplets 
durs  (cicatriciel)  avec  induration  partielle  des  parois.  Si  le  doigt  peut  franchir 
ce  déûlé,  il  pourra  reconnaître  l'ulcération  sus-jacente,  il  rapportera  des  ren- 
seignements absolument  précis  sur  le  siège  exact,  la  hnuteiir  du  rétrécissement, 
son  degré  de  coarctation.  Mais  le  doigt  ne  doit  pas  chercher  à  franchir  en 
forçant;  il  arrivera  donc  qu'il  ne  puisse  pas  franchir.  Alors  s'il  s'agit  d'une 
femme  on  pourra  demander  au  toucher  vaginal  de  compléter  les  indications 
du  toucher  rectal.  Sinon  il  faudra  recourir  à  des  artifices.  Au  nombre  de 
ceux-ci  se  placent  les  bougies  rectales^  moyen  dangereux  et  d'ailleurs  qui  ne 
fournit  pas  les  renseignements  cherchés.  Les  explorateurs  à  boule  olivaire. 
analogues  à  ceux  employés  pour  l'urèthre,  pourraient  être  beaucoup  plus  effî  - 
caces,  mais  ils  demandent  à  n'être  employés  qu'avec  réserve.  Laugier  a 
imaginé  un  petit  procédé  qui  réalise  assez  bien  l'explorateur  à  boule.  Il  con- 
siste a  adapter  au  bout  d'une  sonde  un  petit  sac  de  baudruche.  On  introduit 
au  delà  du  rétrécissement  la  sonde  coifTéo  de  sa  baudruche,  on  y  injecte  du 
liquide,  la  baudruche  se  remplit;  on  attire  la  sonde,  le  petit  sac  bute  contre  le 
rétrécissement  et  peut  ainsi  fournir  l'indication  du  siège  et  de  l'élcndue  du 
rétrécissement,  mais  sans  préciser  le  degré  de  coarctation. 

nuiTÂ  OB  camuRGiE.  —  VU.  4 
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Ce  procédé  <!e  Lan^^ier  parnll  bien  inofTcnsif,  pourtant  il  a  déterminé  dans 
un  cas  une  rupture  dv.  1  iiUoslin. 

Le  sprculum  ani  peut  <?tre  employé;  il  en  est  de  même  do  ïemhseope;  ils 
pcnnollroni  de  voir  les  lésions  de  lu  muqueuse  nu-dessouri  du  rétrécissement 
et  dans  certaines  condition?  au-dessus  même  du  rétrécissemenl;  il  y  aura  donc 
avantage  k  les  mettre  en  usage. 

Nous  avons  vu  coniinenl  Texploralion  du  rectum  permet  de  reconnaître  le 
rétrécissement,  grâce  û  elle  on  le  driVérenciera  aisément  du  rttncjrt\  remar- 
quat)le  à  ce  qu'il  forme  une  tumeur  saillante,  recouverte  de  bourgeons  durs, 
irréguliers,  saignant  au  moindre  contact.  Le  plus  ordinairement  en  pareil  cas, 
il  s'agira  de  sujets  parvenus  h  un  ûgc  assez  avancé;  en  tous  cas  s"agirait-il 
exceptionnellement  d'un  sujet  jeune,  le  cancer  a  une  marche  beaucoup  plus 
rapide  que  le  rétrécissement.  C'est  surtout  cette  évolution  rapide  qui  éveillera 
l'idée  de  cancer,  carie  syphilouie  uno-rectal  se  présente  pari'ois  avec  les  signes 
objectifs  du  cancer  (D.  Mollière). 

C'est  encoi-e  rexploralion  du  rectum,  l'exploration  du  vagin  et  des  organes 
pelviens  joint  nu  paljier  abdominal  qui  permettra  de  reconnaître  une  itypei^ 
trop/lit'.  proiitniitpit\  un  fibrome  ulérht,  un  hjMe  dt*  l'ovairt*^  une  tumeur  dit 
bassin  qui  simuleraient  par  compression  sur  le  rectum  im  rétrécissement  de 
cet  organe. 


Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  bien  longlem]»s  qu'on  seiTorcc  de  traiter  otde 
guérir  les  rétrécissements  du  rectum.  Morgagni  est  le  fjremier  qui  ait  tiré  de 
l'examen  des  lésions  quelques  indicn(ii>ns  Hu'ra|»eu(fques,  tliéoiiques  d'ailleurs  : 
c'est  loin  encore  après  lui  que  ces  indications  commencèrent  à  outrer  dans  la 
pratique,  et  on  peut  dire  que  c'est  de  Desault  que  date  le  traitement  des  rétré- 
cissements du  rectum,  Au  fur  et  h  mesure  que  la  tbérapeuti<[ue  s'est  améliorée 
les  procédés  de  traitement  se  sont  uiuïlipliés  et  ils  sont  devenus  uouibreux. 

Nous  passerons  rapidement  sur  le  trnitomeul  prttpfnjhrtifptf",  il  n'y  a  lieu  de 
s'en  préoccuper  que  lorsqu'on  est  eu  présence  d'une  rectite.  La  possibilité 
d'un  rélrécissenuMit  <'icatriel  tians  lavenir  doit  nous  inviter  k  traiter  soigneu- 
sement et  sans  retard  toute  redite.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  faut  cliez 
l'enfant  atteint  de  prolapsus  éloigner  toute  cause  d'irritation  pouvant  ulcérer 
la  partie  prolabée. 

Nous  senins  égalernent  bref  sur  le  /rallument  mrdicnl.  Sans  doute  un  régime 
doux,  émollieul  des  lavenirnls  adoucissants,  de  petits  purgatifs  fréquemment 
employés  pourront,  en  maintenant  les  matién^s  a  Tétai  mou  ou  semi-liquide, 
favoriser  leur  évacuation  cl  par  suite  atténuer  les  accidents  du  rétrécissement. 
Mais  cela  deviendra  bientàt  insuffisant  et  il  faudra  recourir  au  traitement  chi- 
rurt/icaf;  celui-ci  est  snnyfatU  et  non  sanglant.  Le  traitement  non  sanyhtut 
consiste  dans  la  dilatation  du  rétrécissement,  sa  thmiLsion^  sou  ékxtrafysc  et  sa 
cautènsation. 

1*  Dilatation,  —  On  peut  la  faire  avec  un  dilatateur  métallique  à  deux, 
ù  trois  branches,  v.q  qui  est  dangereux,  avec  îles  mèches  d'un  calibre  [nogrcs- 
sivemenl  croissant.  Desault,  qui  mil  en  usage  ce  procédé,  recommandé  par 
Morgagnii  oignait  ses  mèches  d'onguent  mercuriel  pour  agir  sur  la  lésion  qu'il 
croyait,    comme    Morgagni,    comme  |Pelit,   être    toujours    syphilitique.    Les 
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pas  un  procédé  recommandable,  car  elle  expose  à  des  dangers  graves.  Trélal. 
Vemeuil,  Le  Dentu  et  d*aulres  ont  signalé  des  cas  de  mort,  ce  qui  se  conçoit 
aisément  avec  raltéralion  des  parois  du  rectum  et  la  friabilité  que  nous  avons 
signalées.  Dans  les  cas  où  la  divulsion  n'a  pas  amené  d'accidents  graves,  elle 
n*a  pas  davantage  été  suivie  de  guérison  définitive.  C*est  un  procédé  palliaUf, 
mais  dangereux. 

5*  Véieclrolyne  n'a  été  guère  employée  jusqu'ici  que  par  M.  Lcfort  en  1873. 
Il  a  obtenu  un  succès  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirui^e.  La 
malade  est  sortie  guérie  de  l'hôpital,  mais  elle  n'a  pas  été  revue. 

V  La  c^iutérisalion  est  aujourd'hui  justement  abandonnée.  Elle  est  plus 
propre  à  produire  ou  aggraver  la  maladie  qu'à  la  guérir  (Vemeuil). 

Cette  méthode  a  été  conseillée  par  Evrard  Home,  Janson,  exaltée  par  Amussat, 
Robert.  M.  Richet  lui-même,  à  l'exemple  des  auteurs  ci-dessus,  a  employé  les 
caustiques  contre  les  rétrécissements  du  rectum.  Les  résultats  obtenus  par  ces 
auteurs  ont  paru  bien  souvent  encourageants,  mais  il  faut  dire  qu'ils  se  sont 
dans  bien  des  cas  adressés  à  des  végétations  cancéreuses  ou  non  cancéreuses, 
et  non  à  des  rétrécissements.  Dans  ceux-ci  le  résultat  immédiat  est  très  beau, 
la  chute  de  Tescharre  livre  un  passage  accessible  sinon  facile,  mais  vient 
ensuite  la  rétraction  cicatricielle  qui  provoque  un  rétrécissement  plus  serré 
que  celui  qu'on  a  prétendu  guérir. 

Dans  les  procéfiés  sanglants  nous  rangerons  la  rcctotomie  interne,  la  rectotomie 
i^xternc,  la  rectotomie  linéaire,  ïexcision,  enfin  la  création  d'un  anus  artificiel. 

ï*  licctolomie  interne.  —  C'est  le  procédé  le  plus  ancien  en  date;  il  est 
employé  depuis  fort  longtemps,  particulièrement  par  les  Anglais,  ainsi 
qu'en  témoigne  le  mémoire  de  Copeland.  En  France,  Desaull,  l'employa  et 
inventa  un  instrument  pour  le  pratiquer.  Boyer,  Amussat,  A.  Bérard,  Velpeau, 
Malgaîgnc  y  eurent  recours,  les  uns  avec  un  instrument  de  leur  invention 
(reclotome  d'Amussat),  les  autres  avec  le  bistouri  boutonné  d'Àstley  Cooper. 
M.  Tillaux  a,  lui  aussi,  imaginé  un  rectotome  particulier  :  il  consiste  essen- 
tiellement en  deux  lames  cachées  dans  une  boule,  à  laquelle  on  fait  franchir  le 
rétrécissement.  En  retirant  la  boule  on  fait  saillir  les  lames  et  on  incise  cru- 
cialement  le  rétrécisscmcul.  Rigaud  (de  Strasbourg)  a  imaginé  un  instrument 
particulier  très  ingénieux  avec  lequel  on  amène  le  rétrécissement  à  l'anus  et 
on  le  sectionne  sous  les  yeux. 

L'incision  peut  être  profonde,  c'est-à-dire  dépassant  les  limites  du  rétrécis- 
sement, ou  Huperficit'llc,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  de  celui-ci. 
Cette  dernière  doit  seule  être  employée.  La  première  est  dangereuse,  elle 
expose  aux  hêmorrluKjie^^,  cl  Richet  a  mÔme  vu  dans  un  cas  le  rectum  être 
ouvert. 

La  rectotomie  peut  être  très  simplement  pratiquée  à  l'aide  d'un  bistouri 
boutonné  qu'on  conduit  sur  le  doigt  jusqu'au  rétrécissement  et  avec  lequel  on 
fait  des  incisions  petites  et  tnultiples.  La  rectotomie,  ainsi  pratiquée,  est  sans 
danger  ;  elle  peut  donner  d'excellents  résultats  à  la  condition  qu'on  n'oublie  pas 
qu'elle  n'est  qu'un  temps  préparatoire  à  la  dilatation  progressive.  Elle  convient 
parfaitcmenl  aux  rétrécissements  vaividnires  cl  aux  rétrécissements  musculaires. 

*>  liirfotoifiif'r.rtrrnr.  —  Employée  pour  la  première  fois  peut-être  par  Staffbrd, 
et  plus  tard  dons  uu  cas  par  Nélalon  1855,  elle  a  été  mise  en  lumière  princi- 
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paiement  par  M.  Panas  en  1872.  Elle  consiste  dans  une  section  verticale  et 
postérieure  de  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  le  rectum,  Tanus  et  le 
coccyx  ;  on  ouvre  ainsi  une  large  brèche  par  laquelle  les  matières  sortent 
aisément,  et  par  laquelle  on  peut  appliquer  au  rétrécissement  un  traitement 
modificateur  approprié.  Cette  opération  n'a  pas  été  pratiquée  jusqu'ici  un 
grand  nombre  de  fois,  et  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  probants.  ' 

5*  Rectotomie  linéaire.  —  La  rectotomie  externe  peut  être  faite  au  bis- 
touri, avec  le  thermo-cautère,  l'anse  galvanique,  etc.  La  rectotomie  linéaire 
n'est  autre  chose  qu'une  rectotomie  externe,  faite  avec  l'écraseur  de  Chas- 
saignac.  Le  père  de  l'instrument  a  réclamé  la  paternité  d'une  opération  où  cet 
instrument  avait  trouvé  son  emploi;  en  réalité  la  paternité  de  cette  méthode 
appartient  en  propre  à  M.  Verneuil.  Dans  celte  méthode  on  ne  se  contente  pas 
de  pratiquer  l'incision  linéaire,  mais  encore  tous  les  trajets  fîstuleux  sont 
débridés. 

Cette  méthode  a  donné  des  succès.  Mais  il  faut  aussi  recourir  à  la  dilatation 
pour  maintenir  le  calibre  obtenu,  quand  se  fait,  par  cicatrisation,  la  répa- 
ration des  tissus. 

i"  Excision.  —  L'extirpation  du  rectum  a  été  proposée,  mais  elle  ne  semble 
pas  avoir  été  beaucoup  employée.  On  lui  a  objecté  d'être  grave  et  d'amener 
une  incontinence  des  matières  fécales.  Ces  reproches  sont  justes  en  présence 
d'une  extirpation  totale,  mais  ils  n'ont  pas  leur  raison  d'être  pour  une  excision 
du  seul  rétrécissement.  Nous  avons  vu  M.  Bouilly  pratiquer  cette  opération 
avec  un  entier  succès,  sur  une  jeune  femme  à  l'hôpital  Necker.  On  pourrait  au 
besoin,  ce  nous  semble,  recourir  au  procédé  employé  par  Kraske  contre  le 
cancer,  et  par  cette  voie,  réséquer  la  partie  de  l'intestin  qui  est  le  siège  de  la 
coarctation. 

L'excision  aurait  sur  les  autres  méthodes  l'avantage  d'amener  une  cure 
radicale,  définitive. 

5"  Anits  artificiel.  —  Les  différentes  méthodes  de  traitement  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ne  sont  applicables  qu'autant  que  le  rétrécissement  est 
accessible.  Mais  s'il  est  trop  haut  situé,  si  les  phénomènes  d'obstruction  sont 
menaçants,  il  faudra  créer  un  anus  artificiel.  L'anus  iliaque  nous  paraît  devoir 
être  préféré  à  la  colotomie  lombaire. 

L'anus  ayant  paré  aux  premiers  accidents,  on  aura  du  temps  devant  soi 
pour  traiter  le  rétrécissement,  et,  suivant  les  résultats  de  ce  traitement,  on 
supprimera  (Kahn)  ou  Ton  maintiendra  l'anus  artificiel. 


II 
DU  RÉTRÉCISSEMENT   SYPHILITIQUE 

DESPfftis,  Chancres  phagédéniqucs  du  reclum,  1868.  —  Fournier,  France  médicaU^  1874, 
et  monographie.,  1875.  —  C^dedert,  Tbèse  de  Paris,  1873.  —  Gosselin,  Archives  générale»  de 
médecine,  1854.  —  Trélat  et  Delens,  art.  Rectum  du  Dictionnaire  encyclopédique^  p.  728.  — 
Tréult,  Clinique  chirurgicale*  l.  Il,  p.  306. 

Sous  ce  nom  et  sous  celui  de  syphilome  ano-rcctal,  on  décrit  un  rétrécisse- 
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menl  du  rectum  se  préscnlani  avec  des  caractrres  anatomiqucs  parliculierset 
ronsLanls,  cL  tloril  la  pnLho*f<'îni«  encore  discutée  a  été  altribiiéo  par  un  cer- 
iain  nombre  d'auteurs  h  la  sYplulis.  Nous  sommes  loin  aiijoiird  hni  de  I>poquc 
où  l'on  admcUaîl,  comme  Dcsatilt,  que  tout  rétrécissement  du  rectum  est 
d'origine  yypliiiitique,  ronceplion  qui  avait  conduit  Desault  à  son  traiteraenl 
par  les  mèches  enduites  de  pommade  mcrcunclle  à  Tinnuence  de  laquelle  il 
attribuait  les  bons  elTels  de  la  dilatation. 

Le  sypbilome  anO'Vi'rial  se  présente  sous  la  forme  d'un  anneau,  dur,  élas- 
tique, mesurant  parfois  plusieurs  cenlïmètres  de  hauteur,  faisant  corps  avec 
les  tuniques  de  Tîntestin. 

Étiologie.  —  Fréquent  chez  la  femme,  il  est  rare  chez  l'homme  (4  femmes 
contre  l  homme):  on  ne  l'observe  jamais  avant  vingt  ans,  il  est  exceptionnel 
<iu'il  apparaisse  après  quaronte-i'inq  ans,  (^est  de  vingt  à  trente  ans  qu'on  note 
son  maximum  de  fréquence.  C'est  le  plus  fréquent  des  rétrécissements  du 
rectum. 

Dés  1854,  M.  Gosselin  a  cherché  les  relations  de  cette  lésion  avec  la  syphilis. 
Pour  lui,  ce  rapport  est  dii-ect,  maïs  la  lésion,  quoique  dérivant  de  la  syphilis, 
n'est  pas  syphilitiijue.  Pour  lui,  un  chancre  anf^-nxUft  en  est  l'origine.  <  Le 
rélrécissemeuL  syphililique  \\\\  reclnm  n'est  poinl  un  accident  constitutionnel, 
mais  une  lésion  de  voisinage  développée  au-dessus  du  chancre  de  l'anus,  c'est- 
à-dire  qu'une  inllammation  s'est  développée  nulour  du  chancre  et  qti'elle  s'est 
propagée  au-dessus  de  lui  a  tiuc  i-erlaine  liauleur,  et  tpie  cette  inflanmiation, 
.^i/pfnfnifivp.  dans  la  portion  sphinftérîenne,  est  devenue  liijpcrii'ofiliuintr.  h  \a 
jonction  des  portions  spliinctérienne  et  ampullairc,  et  rxulcfh'cnfic  dans 
celle-ci.  »  Pour  (îosselrn,  le  rétrécissement  peni  survenir  avec  ses  carnclèrcs, 
que  le  chancre  anal  soîL  vénérien  *m  qu'il  soit  syphilitique  ;  car  pour  lui,  dans 
moitié  des  cas,  on  n'a  trouvé  ai  avant  ni  après  d'accidents  syphilitiques. 
tîodebert  (1875)  note  encore  un  tiers  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
retrouver  d'accidents  syphiliLiques. 

Eu  somme,  pour  Gosseliu,  le  rétrécissement  syphilitique  n'est  qu'une  sorte 
de  chétoïile  sous-viuipiewte.j  inlra-i'vrtnhy  réfiuJlftul  (Vun  ppaisaissement  fibreux^ 
tl'uitr  rèrUnhk'  ri'Clite  pfttsiifpt'^  hitiin>'nK'tti  /(<y  f'f  ri'vohfitnn  fin  rfitinnv  atutf, 
pouvant  être  autant  Vihtrrit'ivtr  que  stjphilHupv.\  et  survenant  en  même  temps 
t|ue  le  chancre  ou  peu  après. 

Desprès,  en  !86S.  émet  une  opinion  analogue.  Pour  lui,  le  rétrécissement 
succède  h  un  chancre  idiagédénique  ou  à  une  plaque  muqueuse,  mais  c'est 
un  rétrécissement  fdtreiix.  Quelques  auteurs  enlln  y  voient  le  résultat  d'un 
Iraumntisme  (sodomie)  <iu  d'une  blenunrrhagîe  rectale. 

Celte  opinion,  qui  fait  du  rétn'*f,issem4'nt  un  accident  non  constitutionnel,  n'a 
plus  beaucotqi  de  partisans  aujourd'hui:  elle  est  énergiqucmcnt  combattue  et. 
par  l'école  de  Paris,  et  par  l'école  lyonnaise,  La  majorité  des  auteurs  admettent 
actuellement  (juil  s'agit  là  d'un  accident  de  la  syphilis. 

Celte  deuxième  opinion  a  été  formulée  neUemcnt  et  scientilîqueineul  la 
première  fois  par  Trélat,  qui  la  soutint  h  toute  occasion  dans  ses  leçons  cli- 
niques, dans  ses  écrits,  dans  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  Il 
l'appelle  affection  atjphiVttitpfr  h't'tiaire  de  VfniftA  et  du  t'ectum. 
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A.  Guérin,  Veracuil  adoptèrent  cette  manière  de  voir  et  cherchèrent  à  la 
confirmer;  enfin  M.  Foumiery  a  attaché  son  nom;  il  admet  péremptoirement 
la  nature  syphilitique  de  TaiTection  qu'il  propose  môme  de  dénommer  syphi- 
hme  ano-rectal  (1874).  Ce  syphilome  est  pour  M.  Fournier  un  néoplasme  parti- 
culier différent  de  la  gomme,  mais  constitutionnel,  et  susceptible  de  dégénérer 
en  un  tissu  fibi-eux  rétractiley  d*où  la  constitution  d*un  rétrécissement.  «  Non 
traité,  le  syphilome  ano-rectal  persiste  d'abord,  et  non  seulement  il  persiste, 
mais  il  dégénère  et  il  s'a^rave.  Il  detnent  fibreux,  et  de  plus,  il  se  rétracte.  » 
Le  syphilome  peut  même,  dès  le  début,  diminuer  le  calibre  du  rectum,  mais 
non  plus  à  la  façon  d'un  rétrécissement,  mais  à  la  façon  d'une  tumeur  annu- 
laire. De  cette  conception  de  Fournier,  il  découle  donc  qu'une  néoplasie  pré- 
cède le  rétrécissement.  Les  adversaires  ont  objecté  qu'on  n'a  jamais  vu  ce 
néoplasme  prémonitoire,  et  font  remarquer  ce  que  cette  transformation  fibreuse 
d'une  lésion  syphilitique  a  de  bizarre.  A  la  dernière  objection,  M.  Fournier 
répond  en  invoquant  les  cicatrices  de  la  syphilis  hépatique  ;  à  la  première,  en 
déclarant  que  le  syphilome  étant  indolent  passe  inaperçu,  et  que  ce  ne  sont 
que  les  phénomènes  de  la  coarctation  qui  attirent  l'attention,  alors  que  la 
transformation  fibreuse  s'est  effectuée.  Les  recherches  de  Malassez  ont  bien 
montré  l'hyperplasie  conjonctive  dans  la  paroi  rectale,  mais  elles  n'ont  pas 
jugé  définitivement  la  question.  L'efficacité  absolue  ou  du  moins  relative  du 
traitement  spécifique  (Vidal  de  Cassis,  Fournier,  Trélat)  a  plus  de  valeur.  Mais 
ce  traitement  n'agit  qu'au  début,  d'après  M.  Fournier;  Trélat  va  plus  loin,  et 
il  pense  que  le  traitement  est  encore  efficace  à  une  époque  avancée;  plusieurs 
faits  confirmatifs  de  cette  opinion  sont  relatés  par  lui  {Clin,  chirurgie.^  p.  311). 

On  n'est  pas  non  plus  absolument  d'accord  parmi  les  auteurs  sur  l'époque 
d'apparition  du  rétrécissement  syphilitique.  Dans  les  faits  de  Gosselin,  dont  on 
est  bien  obligé  de  tenir  compte,  il  est  apparu'^avec  des  accidents  secondaires 
(plaqiic  muqueuse)  ;  donc  il  serait  de  la  période  secondaire.  Pour  M.  Fournier, 
il  peut  apparaître  au  bout  de  2,  5  ans,  mais  aussi  très  tardivement,  10,  15  et 
ÔO  ans  après  l'infection  syphilitique  ;  pour  lui,  c'est  un  accident  tertiaire. 
Trélat  le  considère  comme  un  accident  toujours  très  tardif,  postérieur  même  à 
Tépoque  habituelle  des  accidents  tertiaires,  et  il  constituerait  en  quelque  sorte 
un  accident  d'une  période  lointaine,  quaternaire. 

Ces  différentes  opinions  montrent  que  tout  n'a  pas  été  dit  définitivement  sur 
le  syphilome  ano-rectal.  Il  nous  reste  à  répondre  à  une  dernière  objection,  à 
savoir,  s'il  s'agit  d'un  accident  syphilitique,  pourquoi  cet  accident  est  sp>écial 
au  rectum  et  ne  s'observe  pas  sur  d'autres  points  du  tube  digestif.  A  cela  on 
répond  en  faisant  remarquer  que,  dans  presque  toutes  les  observations,  il 
s'agit  de  malades  livrés  à  la  sodomie  passive,  et  que  celle-ci  peut  être  une 
cause  occasionnelle  du  développement  en  ce  point  de  la  manifestation  syphi- 
litique. 

Anatomie  pathologique.  —Au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  à 
étudier  les  lésions  :  l"au  niveau  du  rétrécissement;  2<>  au-dessus;  3^  au-dessous 
de  lui. 

A  son  niveau,  on  observe  cette  hypertrophie  conjonctive  dont  nous  avons  déjà 
parlé  (Malassez).  La  muqueuse  infiltrée  devient  rigide  ;  elle  ne  se  déplisse  plus. 
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Le  rcclum  e.sl  IransToniiè  en  uu  cylindre*  dur,  épais  de  quelques  tnilliiuèlres 
à  !  cenlimèlrc.  C'csl  donc  un  réLrccisscniruI,  amtuUtirt'  on  mieux  4'tjtimlfoid*\ 
car  cel  étal  des  parois  du  rectum  mesure  quelquefois  jus<(u7i  T),  7  ou  H  cenli- 
mèlresde  liauleur;  Ir  plus  ordinairemenl,il  a  une  liauleur  de  2  h  5cpntim«»!rcs. 
Il  sièye  toujours  bas,  a  l'union  de  l'ampoule  et  du  canal  anal;  quand  il  alleinl 
de  grandes  dimensions,  c'csl  en  s'élendanl  sur  l'ampoule  rectale.  La  surface 
de  la  mu(|ueuse  est  rid(Se  verlicalemeiil,  mais  elle  est  continue  toujours;  pour 
V!.  Fournicr,  le  syphilome  ano-rcclal  ne  s'ulcère  jamais;  Trélat  n'est  pas  de 
cet  avis  et  îl  a,  dans  un  cas,  observé  des  ulcérations  (Trélal,  lo*:.  rit.j  p.  509), 

Att'fif-'ifiirs,  les  lésions  sont  banales;  on  y  trouve  la  iUltiUition^  une  tv/s/*?  i//r(t- 
itUion  à  rontours  /'l's/fj/i/u^s  ((josselin).  On  peut  trouver  des  inllaramalions  péri- 
reclales,  des  abcès,  des  /istulctt  consécutives.  Ces  fiaiuifît  qui,  d  après  M.  Four- 
nier,  ne  présenieid  rien  de  spécial,  sonl  nu  contraire,  d'après  Trélal  {hc.  cit., 
p.  510),  caractéristiques  :  «  les  fistules  qui  avoisincnt  le  syphilomc  ano-rectal 
sont  parfaitement  sèches  et  ne  fournissent  aucun  liquide;  presque  aussitôt  que 
formé,  leur  trajet  se  cicatrisp  neltenienl;  il  est  souvent  Irèî?  court  et  scmt>]c 
découpé  iï  remporte-pièce.  Ces  fistules  sonl  multiples  onlinniremenl,  séparée» 
seulement  par  de  petits  ponts  h  bords  i-égulîers,  ■  Kn  outre,  fait  bien  spécial, 
au  ii(Mi  lie  prendre  naissance  au-dessus  du  rétrécissement,  contournant  celui-ci 
f»our  venir  s'ouvrir  ^i  la  peau,  c'est  de  la  petHir  mnta-jacento  un  point  rétréci 
qu'elles  partent.  I»ans  un  cas  de  Trélal,  il  y  avait  une^^Iislulc  vésico-vaginale; 
la  malade  mourut  de  pclvi-périlonîLo. 

Au-dciisoua^  l'intestin  est  plus  ou  moins  rétracté,  mais  ce  qu'il  y  a  de  parti- 
culier, c'est  rexislence  autour  de  rorifice  nnnl  d'un  «  bouquet  condylomatcux  », 
signature  de  la  syptiilis.  Ce  bouqi'et  n'est  pas  consLant,  et  il  |>eul  y  avoir  uu 
bourrelet  liémorrhoïdaire. 


Symptomatologie.  —  Elle  ne  diffère  de  celle  des  rétrécissements  que 
dans  les  résultats  fournis  par  le  toucher  rectal.  Car  les  signes  fotictionneh 
sont  les  mCmcs  :  rinsi<liosilé  du  début  est  identique,  les  complications  sont 
analogues;  d'ailleurs  «est  le  syphilome  uno-recla!  4pii  sert  j>res({uc  toujours  de 
type  à  la  description  des  rétrécissements  du  rectum. 

L'examen  de  l'anus  révèle  l'existence  de  condylomes,  de  marîsques,  d'hémor- 
rlioïdes,  de  trajets  listulcux  mullipïes.  Le  loucher  rectal  rencontre  souvent 
dans  le  canal  anal  des  ulcérations,  des  anlracluosilés  dans  lesquelles  s'ouvrent 
les  fistules,  puis  il  se  lieurLe,  à  ti  ou  5  centimètres  de  l'anus,  à  un  hnun'det 
riiTutftin'  au  milieu  duquel  le  doijft  s'engage.  Ce  bourrelet  est  dur,  fibreux, 
ligneux,  mais  lisse  à  sa  surface.  Après  avoir  parcouru  un  délilé  de  longueur 
variable  (*J  à  T»  ccntimèlres),  très  souvent  le  doigt  .saute  par  dessus  un  deuxième 
bourrelet  au  deb'i  duquel  FintesUn  a'i'hrtfil.  Mais,  quoique  élargi,  il  n'a  pas 
repris  sa  sou[desse;  il  est  encore  résislanl,  épaissi  dans  une  iinuleur  variable. 

L'axe  de  l'inlcstin  n'est  nullement  dévié,  le  délilc  est  netlemcnt  circulaire  el 
exactement  concentrique  au  rectum;  la  surface  en  est  lisse,  plissée  verticale- 
ment, comme  cannelée.  Le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas  d'uh-éralion,  cependant 
il  peut  en  exister  (Trélal).  Si  l'on  peut  joindre  le  toucher  vaginal  nu  loucher 
rectal  el  le  pratiquer  simultanément,  les  sensations  recueillies  sur  FélenduCyla 
i'Onsistance,  l'épaisseur  du  bourrelet  sont  d'une  extrême  nellelé. 
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progressive,  ne  donne  pas  ici  d'ordinaire  des  résultats  bien  satisfaisants,  elle 
est  dangereuse  d'ailleurs.  Uélectrolyse  n'a  pas  élé  employée  que  nous  sachions. 
L*intervention  sanglante  peut  se  faire  soit  par  Vextirpation,  soit  par  la  recto- 
tomie.  L'extirpation  n'est  praticable  que  lorsque  le  syphîlomc  est  bien  limité. 
La  rectotomie  est  l'opération  de  choix,  elle  donne  lieu  à  de  l'incontinence,  mais 
celle-ci  est  momentanée.  Elle  peut  être  faite  soit  au  thermo-cautère^  soit  à 
Técraseur  ou  au  galvanocautère.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  faut  au  préa- 
lable passer  un  fil  au-dessus  du  rétrécissement.  Vemeuil  et  Trélat  ont  imaginé 
chacun  un  procédé  particulier  pour  réaliser  ce  desideratum  (Trélat,  p.  212). 
La  rectotomie  postérieure  n'assure  pas  la  guérison  défînitive  ;  il  faut  avoir 
soin,  par  une  dilatation  prudente  et  attentive,  de  maintenir  le  calibre  créé. 


III 
DES   TUMEURS 

Nous  diviserons  les  tumeurs  du  rectum  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs 
malignes. 

Sous  la  dénomination  de  tumew-s  bénignes  nous  comprendrons  toutes  les 
tumeurs  banales  réellement  bénignes,  et  quelques  tumeurs  très  rares  qui 
peuvent  être  malignes,  comme  le  sarcome.  Les  polypes  constitueront  la  princi- 
pale de  ces  tumeurs. 

Nous  réserverons  le  nom  de  tumeurs  malignes  aux  cancers  du  rectum  et 
nous  leur  consacrerons  un  article  spécial  en  raison  de  leur  grande  importance. 

I.  —  TUMEURS   BÉNIGNES 

1*   DES   POLYPES 

Ch.  Ball,  The  rectum  and  anus  their  diseascs  and  treatment.  London,  1887.  —  Giraldès, 
Traité  des  maladies  de  Tenrance.  —  Guersant,  Traite  des  maladies  chirurgicales  des  enfants. 
—  Paquet,  Bulletin  médical  du  Nord,  1880.  —  Malassez,  Société  anatomiquc,  1872.  —  Stolz, 
Gatette  médicale  de  Strasbourg ^  1860.  —  Trélat,  Progrés  médical,  1885.  —  Verneuil,  Société 
anatomique,  1872. 

Définition.  —  Étiologie.  —  On  appelle  polypes  des  tumeurs  de  structure 
variable,  ayant  pour  caractères  communs  de  s'insérer  sur  la  muqueuse  et 
d'être  pédiculées.  Si  nous  nous  bornions  à  cette  définition,  nous  embrasserions, 
comme  le  faisaient  les  anciens,  toute  tumeur  bénigne  ou  maligne  qui  s'insé- 
rerait par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  et  nous  aurions  ainsi  un  assem- 
blage absolument  disparate;  aussi  ajouterons-nous  aux  deux  caractères  précé- 
dents un  troisième  important,  la  bénignité,  Tabsence  de  récidive  après  ablation. 
Ainsi  compris,  les  polypes  sont  relativement  rares.  Sur  4000  cas  de  maladies 
du  rectum,  Allingham  ne  relève  que  40  cas  de  polypes.  Sur  près  de 
60  000  enfants  examinés  à  ce  point  de  vue  par  Bokaï  (de  Pesth),  25  fois  seule- 
ment cet  auteur  a  trouvé  des  polypes. 
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Cependant  tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  fréquence  de 
l'affection  chez  l^enfant,  sa  rareté  chez  l'adulte.  Toutefois  on  a  peut-être  un 
peu  exagéré  dans  ce  sens,  car  AUingham  trouve  17  polypes  chez  l'adulte  el 
seulement  25  chez  l'enfant  ;  il  est  vrai  que  les  médecins  d'enfants  relatent  une 
proportion  plus  élevée  en  faveur  des  enfants.  Chez  ceux-ci,  les  deux  sexes  sont 
également  atteints  (Giraldès).  Toutefois  d'après  quelques  auteurs  (Forget, 
BokaY,  de  Bucharest,  Bourgeois,  Bryant)  le  sexe  masculin  y  serait  plus  exposé, 
r.'est  de  trois  à  quinze  ans  qu'on  les  observe  surtout;  mais  on  en  a  trouvé  à 
trois  mois  (Schlœgel),  à  six  mois  (Denonvilliers).  Chez  l'adulte,  on  les  voit 
surtout  de  trente-cinq  à  quarante-deux  ans.  Du  reste,  les  polypes  de  Tenfancc 
sont  différents  des  polypes  de  l'âge  adulte;  ceux-là  sont  des  polypes  mous, 
ceux-ci  des  polypes  durs,  fibreux. 

On  a  voulu  rechercher  sous  quelle  influence  pouvait  se  faire  cette  pro- 
tluctîon  polypeuse  chez  l'enfant,  mais  on  n'est  arrivé  à  rien  de  certain.  Pour 
Stolz,  ils  peuvent  être  la  conséquence  du  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  et 
seraient  dus  au  pincement  de  la  muqtieuse  prolabée  par  le  sphincter,  opinion 
que  combat  énergiquement  Laugier  dans  son  article  du  Dictionnaire  en 
50  volumes.  Il  est  de  fait  que  souvent  il  n'a  pas  existé  antérieurement  de 
prolapsus  de  la  muqueuse,  et  que  Fanatomie  pathologique  est  en  contradiction 
avec  l'hypothèse  de  Stolz. 

Quant  à  l'influence  de  la  scrofule  (Meissner)  de  l'arthritisme,  de  la  tubercu- 
lose, de  la  syphilis,  ou  du  cancer  chez  les  ascendants  (Bathurst  Woodmann), 
elle  est  des  plus  hypothétiques.  De  même  les  influences  irritatives  sont  très 
douteuses,  puisque  la  diarrhée,  la  dysenterie,  sont  sans  aucune  influence,  quoi 
qu'en  pensent  Luscha  et  Lebert  (Wirchow);  on  peut  donc  dire  que  la  cause 
réelle,  pathogénique,  n'est  pas  connue. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  polypes  mous  ou  polypes  muqueux  sont 
petits,  toujours  très  rouges  parce  qu'ils  sont  très  vasculaires.  Leur  surface 
peut  être  lisse,  comme  une  cerise,  ou  mamelonnée,  comme  une  framboise. 

Le  pédicule  peut  être  long  et  grêle,  il  peut  même  se  rompre,  et  la  tumeur  être 
expulsée  :  c'est  exceptionnel;  le  plus  ordinairement,  il  est  gros  et  court.,  de 
sorte  qu'il  y  a  peu  de  disproportion  entre  la  tumeur  et  lui.  Il  est  très  vasculaire 
el  sa  rupture  peut  provoquer  une  hémorrhagie.  Smith  a  observé  des  pédicules 
ilaubles.  Ce  pédicule  s'insère  sur  la  muqueuse;  il  est  ordinairement  placé  sur 
la  paroi  postérieure,  et  à  quelques  centimètres  de  l'anus.  Il  peut  siéger  plus 
haut  et  même  dans  toute  la  longueur  du  gros  intestin  (Desault,  à  16  centi- 
mètres de  l'anus,  Kluyskens  dans  le  c6lon  descendant). 

Au  point  de  vue  histologique,  les  polypes  dits  muqueux  ne  sont  pas  des 
myxomes  comme  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales;  mais  ils  sont 
constitués  par  tous  les  éléments  de  la  muqueuse  elle-même,  et  on  distingue 
avec  Gosselin  diverses  variétés  suivant  que  tel  ou  tel  élément  prédomine. 

Lorsque  tous  les  éléments  y  sont  en  égale  proportion,  on  a  le  polype  muqueux 
l'raiy  décrit  par  Forget;  il  est  très  rare. 

Bien  plus  souvent  le  polype  es(  constitué  par  les  glandes  proliférées,  hyper- 
trophiées, avec  desacini  dilatés.  Ces  polypes,  appelés  folliculaires,  sont  de  véri- 
tables adénomes;  il  existe  souvent  dans  les  acini  de  petites  cavités  kystiques 
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l'anUril  plus  qtfon  y  ol>son'e  souvent  niissi  dos  fibres;  seulenicnl  ces  fibres. 
lu  lieu  il'iMre  slraLifiées  comme  dans  les  inyomcs.  souL  disposées  sans  ordre 

^terminé. 

La  slruclurc  histologique  de  ec^  tumeurs  n*csl  pas  compIMcmenl  élucidée; 
dans  quelques-unes,  on  a  trouve  des  élénienls  musculaires  lisses  (\îaIasBez)^ 
ce  si*raienl  donc  des  myomes;  lo  plus  grand  nombre  sont  des  fibro-myomes;  on 

t»  mAme  trouvé  du  tissu  élastique  (Billrnth).  Une  pièce  «lu  musée  Ilunter  à 
ondres  montre  une  de  ces  tumeurs  dévf»loppée  dans  la  {unique  musculaire 
B  rinl«slin. 
L.Vféiitfnf  vtJscuhiiT  y  est  variahlemont  distribué,  mais  loujoui's"Ao/i//(////i/*c/</, 
jssi   ces   tumeurs   diminuent   noInblemeiU  après   l'ablaLiun;  à  leur  surface 
rninp<»nl  tle  ^os  vnisse^iux  adhérents  aux  tissus;  ils  restent  béants  s'ils  ont  été 
(uverts.  d'où  Timportance  des  hémorrhagies.  T/est  peut  être  /i  «■elle  richesse 
tsculaire  que  I  on  doit  la  fréquence  des  kf/>iff\<  qu'on  y   rencontre,  à  moins 
il  ne  s'agisse  là  d'une  dégénérescence  (D.  Molliére).  Le  cas  de  Gepdy  que 
lous  avons  rapporté  plus  haut  se 
ipppoche  davantage  de  ces  po- 
*pcs   fibreux    que    des    polypes 
mous. 


Fiu  t>   -  Coupe  d'un  pulype  pnplllnlrc         Fia.  9.  —  Polyp«  rectal,  gmstcur  naturelle.  (S.  PoKjEi.t 


Crs  polypes  fibreux  prennent  toujours  naissance  au  ticlà  de  la  muqueuse. 

lit  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  sfiit  même  en  dehors  iPellc,  puis  ils 
rinvagment  dans  le  rectum  en  se  coilTanl  de  la  muqueuse.  Pendant  les  cfTorls 
le  défécation,  ils  ont  une  tendance  à  se  porter  vers  rcxléricur;  alors  ils  sou- 
'venl  (Invanlage  lo  mu((ueuse,  la  distendent,  l'amincissent,  et  bienlAI  se  jahli- 
^ri/iViW  ;  ce  pédicule,  long  et  grêle,  est  donc  constitué  par  les  éléments  du 
iumcil  non  par  le  lissu  de  la  tumeur.  Helle-ci  progressant  peut  entraîner  la 
ntiqucu^  pt  le  rectum  tout  entier  en  firnlfifi.<itt{;  elle  peut  même  ontminrr  /*• 
»f'»t/otV.  Il  existe  dans  la  science  plusieurs  faits  où  l'extirpation  a  été  suivie 
'*  tïifjri  pgf  iiérltonite  due  à  la  lésion  de  la  séreuse  invaginée  dans  le  pédicule. 
*^po/vnef*  l'ïbrcux  sont,  en  somme,  rares,  surtout  s'il  est  vrai,  comme  le 
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croit  Allinglinm,  qu'on  a  pris  souvont  pnijr<l(*s  polypes  durs  (Ir  simples  saillies 
hémorrhoïdairos  ayant  subi  la  transformation  fibreuse.  Aussi  ne  possédons- 
nous  que  des  détails  incomplets  sur  leur  histoire. 

r.es  polyjMîs.  souvent  uniques,  peuvent  t^lre  multiples  (Mncfarlanc  de  Glascow); 
conlroiromenl  k  ce  qu'on  observe  pour  les  polypes  mous,  ils  peuvent  acquérir 
un  gros  volume  (noix,  pomme,  orange).  Tantôt  ils  progressent  lentement, 
d'autres  fois  se  développent  assez  vile. 


#V/i' 


Symptomatologie.  —  Pendant  assez  longtemps  les  polypes  passent 
inaperçus  parce  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  piiénomène  ou  à  des  phéno- 
mènes peu  importuuls^  tels  que  pesanteur  vers  le  roiulomenl,  envies  fréquentes 
d'aller  h  la  garde-rohe,  fivec  ou  sans  lénesme. 

Mais,  à  un  certain  monienl,  divers  phénomènes  pourront  se  produire  qui  atti- 
reront l'attention.  Ces  phi-noinénes  seront,  les  hémor- 
ihayien  et  les  h'otthh'.^  fit'  fo  défi'rtttion. 

Les  hêmorrhdi/ii's  sont  fréquentes,  elles  constituent 
le  symj)tAme  capital  des  polypes,  et  chez  l'enfant,  en 
particulier,  ce  symptôme  est  caractéristique  s'il  est 
bien  observé.  Ces  hémorrhagies  peuvent  être  inter- 
mittentes et  ne  se  produire  qu'au  momeni  de  la  dé- 
fécation. Ou  bien  elles  peuveni  se  produire  plus  fré- 
queinmenl.  Leur  aliondance  à  chaque  perte,  ou  leur 
quanljlé  par  répétition  des  perles,  peut  être  telle 
qu'elles  entraînent  une  rapide  anémie,  avec  amaigrisse- 
ment, couleur  jaune  pûle  des  téguments,  perte  des 
forces. 

Outre  le  sang,  le  malade  perd  assez  souvent  îles 
t/mlièi't'S  tjlirin'ittivfi  d'odeur  très  fétide,  rendues  parfois 
en  abondance  lelle  qu'elles  simulent  unu  véritable 
diarrhée.  Ces  perles  contribuent  pour  une  bonne  part 
à  ralTaiblissenieul  général  de  l'organisme. 

Les  tnnthlea  tie  la  ifrfi'watinft  sont  IVéqunnls,  mais  ils 
sont  souvent  sans  caractères.  Ouersanl  iusisle  beau- 
coup sur  la  présence  d'une  rainure  sur  le  bol  fécal. 
Cela  a  été  inrliqué  pour  bien  d'autres  maladies  du  rec- 
tum, et  n'a  pas  de  valeur  réelle. 

Lu  défécation  [unit  s'accompagner  d'efforts  violents 
et  de  (hmh'iiis  rtrrs.  Pour  ee  »[ui  est  de  la  douleur, 
il  convient  de  distinguer;  si  le  polype  est  haut  situé, 
sljnmnis  il  ne  sort,  la  douleur  est  minime,  la  défécation 
Fio.  10,  -  Polypes  imiitipiçs  s'accompHt  aisément.  S'il  est  bas  situé,  si  surtout  i7 
Kf//'/,  alors  il  y  a  des  douleurs  très  vives.  Il  peut  se 
faire  que  le  polype   aorte  et   rentre  h  chaque  défécation  ;  ce  phénomène  est 

niraux 


ipoi 


ipparli 


polype; 


La  procidenee  lUx  polyi>c  peut  éti-e  suivie  de  son  inriammalion,  de  son  élrnn 


glcment,  de  sa  gangrè 
et  hémorrhagies   très 


ne  superlieielle  avec   perte  de  liquides  d'odeur  infecte 
abondantes.   Cette    procidcnce   en    '^e   répétant   dilate 


DES  TUMEURS.  63 

parfois  l'orifice  anal,  ce  qui  facilitera  encore  la  chute  qui  a  déjà  beaucoup  de 
tendance  à  se  produire.  Parfois,  en  prenant  dans  le  rectum  un  grand  déve- 
loppement, le  polype  entraîne  Tanus  qui  devient  infundibuliforrac. 

Les  phénomènes  génétxittXj  quand  ils  existent,  sont  ceux  des  anémies  :  perte 
des  forces,  lipothymies,  syncopes,  troubles  digestifs,  aiTaiblissement  général. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  est  ordinairement  très  lente; 
dans  quelques  cas  rares  de  polypes  fibreux,  elle  est  relativement  rapide.  La 
guérison  spontanée  peut  se  produire,  par  rupture  du  pédicule  et  évacuation 
du  polype.  C'est  au  moment  de  la  défécation  que  cela  se  produit,  et  surtout 
chez  l'enfant.  Cependant,  on  peut  l'observer  chez  l'adulte  et  avec  le  polype 
fibreux;  tel  le  cas  du  malade  d'Ënaux  qui,  ayant  pris  un  purgatif,  rendit  deux 
polypes  tibreux.  Il  est  vrai  que  cela  ne  Tempécha  pas  de  succomber  à  des  acci- 
dents infectieux  après  ablation  par  la  ligature  d'un  troisième  polype  (Daniel 
MoUièrc). 

Les  hémorrhagies  peuvent  mettre  le  malade  dans  ime  situation  très  critique, 
mais  elles  cessent  immédiatement  après  l'ablation  du  polype. 

Dans  quelques  cas  enfin,  ïatrophie  spontanée  a  été  observée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin;  le  polypes  mous  ne  récidivent  jamais  ; 
les  polypes  fibreux  peuvent  se  reproduire,  mais  ne  se  généralisent  pas,  et 
disparaissent  si  on  les  enlève  au  fur  et  à  mesure  de  leur  reproduction. 

Seules  les  complications,  procidence,  prolapsus,  inflammation,  sphacèle  et 
surtout  les  hémorrhagies  peuvent  assombrir  le  pronostic. 

Diagnostic.  —  Les  troubles  de  la  défécation,  les  hémoïThagies  fixent 
l'attention  sur  le  rectum,  mais  ne  font  pas  le  diagnostic,  quelle  que  soit  leur 
valeur  chez  l'enfant  au  moins,  il  faut  davantage. 

Or  deux  conditions  peuvent  se  présenter  : 

i*  Le  polype  sort;  alors  il  est  facile  de  le  reconnaître;  en  effet,  le  prolapsus 
présente  à  son  centre  un  orifice  par  lequel  on  pénètre  dans  le  rectum,  et  un 
sillon  périphérique  sans  pédiculisation  ;  les  Mmorrhoïdes  sont  ordinairement 
multiples  et  elles  se  réduisent  aisément  par  pression. 

2«  Le  polype  ne  sort  pas,  alors  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Dans  quelques 
cas  on  pourra  en  invitant  le  malade  à  faire  des  efforts  de  défécations,  le  voir, 
le  saisir  et  l'examiner.  Le  plus  souvent  Texamcn  du  rectum  s'impose.  Le  toucher 
reconnaîtra  aisément  la  tumeur  pédiculée,  si  elle  est  un  peu  grosse  et  résis- 
tante, mais  la  tumeur  peut  fuir  devant  le  doigt.  Aussi  Giraldès  conseille-t-il 
avec  raison  de  pousser  le  doigt  d'abord  très  haut  en  suivant  la  paroi  antérieure, 
puis  de  le  ramener  de  haut  en  bas  en  suivant  la  paroi  postérieure  sur  laquelle 
s*implantent  plus  souvent  les  polypes. 

Cbassaignac  conseillait,  pour  faciliter  cette  exploration,  de  remplir  l'ampoule 
de  liquide;  il  a  proposé  aussi  de  faire  sortir  le  polype  à  l'aide  d'un  ballon  qu'on 
introduit  vide  assez  haut,  qu'on  gonfle  ensuite  et  qu'on  retire  assez  brusque- 
ment pour  entraîner  le  polype. 

Le  toucher  rectal  différenciera  aisément  le  polype  d'un  rétrécissement,  d'un 
néoplasme  'et  d'une  invagination  [intra-rectale.   L'emploi  de  sondes  toujours 
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liauf^errtfx  osl  pour  \p  moins  ittiitilr:  !<»  sjn'ruhnn  nui  ne  pourra  pas  êlre  omployî 
dans  lous  les  cas,  el  il  ne  fniiniiru  souvient  que  dos  renseigneiiiiMiLs  très 
vagues;  néanmoins  on  peut  y  recourir  qnnnd  eet  examen  est  possible. 

Le  loucher  non  seulcinenl  pfmrra  faire  reconnaître  le  polype,  mnîs  il  rensei- 
gnera sur  s<ui  sirge,  son  volume,  sa  nalure,  sa  consislance.  l'éUl  de  son  pédi- 
cule, lous  renseignements  prolilahlcs  nu  Irailement. 


Traitement.  —  l/i'volulion  des  polypes,  la  rarel<>  exlrérac  de  la  guérisoii 
«ponlanée,  la  possibilik^  d'accidents  st^rirux,  prolapsus,  ht^morrhaj^ies.  oldigenl 
le  chirurgien  à  intervenir  en  faisant  disparaître  par  l'ahlalion  la  lumeur. 

Or  «livers  procédés  ont  été  employés  pour  arriver  à  celte  al>ialîi>u. 

I"  l-a  lûfatHn.'.  —  C'est  le  procédé  te  plus  anciennemenl  employé. 

Elle  est  facile  à  exécuter  quand  le  polype  est  procidenl  et  son  pédicule 
grêle,  une  seule  liguLuni  en  masse  suffit;  si  le  pédicule  est  gros,  on  le  traverse 
par  un  lil  et  on  fait  une  ligature  double  ou  multiple  (lluguier,  Houx).  Il  esl 
bon  d'explorer  le  pédicule  el  de  s'assurer  (cas  rare)  qu'il  ne  contienl  pas  un 
prolongement  péritoné^il.  avec  de  l'inleslin. 

Si  le  polype  est  encore  dans  le  rectum,  on  essayera  à  laide  de  lavements,  de 
purgatifs,  d'eiTorts  de  dcfécalion,  de  le  faire  sortir  el  on  le  liera  comme  précé- 
demment. Si  on  ne  peut  le  faire,  sortir,  ou  va  à  Iravers  l'anus  ouvert  par  des 
valves  poser  la  ligalure  dans  le  rectum;  il  est  assez  difficile  de  serrer  le  nœud: 
aussi  un  grand  nombre  d'inslrumenls  ont-ils  été  imaginés  pour  y  arriver. 

La  ligalure  effectuée,  il  y  a  deux  manières  de  procéder  :  ou  bien  laisser  le 
polype  se  délacher  seul  (dans  ce  cas,  s'il  est  procidenl,  on  le  oinl  d'un  corps 
gras  el  on  le  réduil);ou  bien  on  en  fait  Vi'.rrtAiùn  immédiate  au-dessous  de  la 
ligalure,  avec  ou  sans  rint/rrimitif/n  ignée  du  pédicule.  Celte  excision  n'expose 
îi  rhémorrhagie  que  si  la  ligature  n'a  pas  été  bien  faite. 

La  litjtUnri'  rlfisfifjif  a  élé  peu  <Miip!(>yée;  elle  a  donné  de  bons  résullats.  elle 
nolTre  rien  d'irrationnel. 

ti"  L't'jri-iî/tn  simple  sans  ligalure  préalable  a  été  employée  dans  les  cas  de 
pédicules  longs  el  gr^^les.  Elle  se  fait  avec  des  ciseaux,  voire  même  avec  les 
ongles.  Klle  pent  i^lre  suivie  dune  liémorrhagie  (pron  rondialtra  avec  les 
injections  glacées,  Tapplicalion  d'eau  de  Pagliari,  le  lamponnemenl.  Chas- 
saignac,  excisait  un  peu  de  la  muqueuse  au  niveau  du  pédicule,  puis  faisait 
une  sulure  de  la  plaie.  L'iiéniorrhagie  i^sl  rarement  sérieuse;  il  est  facile  de 
léviler  en  ne  faisant  l'excislim  qu'après  ligature, 

3^  Uécrasemetit  a  été  fait  de  deux  manières  :  avec  une  sorle  de  rfftmp,  par 
Ui/,zoli;  avec  l'écraseur,  par  Chassaignac.  Si  le  polype  est  inira-rectal  el  assez 
haut  situé,  il  faut  le  péiliculiser  nu  préalable  par  une  ligalure  (Chassaignac). 
Cette  mélliode  n'otTre  d'avantages  que  si  le  pédicule  est  gros  et  très  vasculairc. 

Alliugliam  applique  un  fhnttp  sur  le  pellicule  et  le  laisse  en  [daee  viiigt- 
qualre  heures,  (^e  lemps  suflil  à  arr(>ïcr  ilrfinitivcmeul  la  vascularité  du  polype 
el  h  provoquer  sa  chute. 

4**  L'arrnrheuft'ut  rt  la  /u/*.s'iu/ij  est  le  procédé  île  (îtraldés;  il  con.sislp  à 
prendre  le  polype  dans  une  pifirt'  à  polypes^  el  i\  le  tordre  sur  lui-même  jusqu'à 
i'C  qu'il  se  flélache  «  roinme  un  fruit  <]ue  l'on  cueille  ».  L'arrachement  simple, 
qui  va  ti'és  bien  «juaud  le  pédicule  esl  gi'Me,  devient  iTinu'  a[»pliralion  tliflicile 
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avec  un  gros  pédicule,  car  il  expose  alors  à  la  déchirure  ou  au  prolapsus  de  la 
muqueuse  (A.  Guérin)  ;  il  vaut  mieux  le  combiner  alors  avec  la  torsion. 
M.  Richet,  dans  un  cas  où  il  enleva  plusieurs  polypes  par  ce  procédé,  cauté- 
risa au  fer  rouge  chaque  point  d'insertion. 

5°  Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  destruction  par  les  causliqiies, 
procédé  lent  et  douloureux,  d'ailleurs  abandonné  depuis  longtemps;  Fablation 
avec  Vaitse'f/almniqwi  est  beaucoup  plus  pratique;  son  seul  inconvénient  est 
de  nécessiter  un  matériel  assez  important. 

En  résumé,  le  traitement  des  polypes  du  rectum  doit  se  faire  de  la  façon 
suivante  : 

Polype  mou,  à  pédicule  long  et  grêle,  torsion  et  arrachement. 

Polype  dur  à  pédicule  de  petit  volume,  ligature,  excision  immédiate  au- 
dessous,  cautérisation  du  pédicule. 

Polype  à  gros  pédicule,  écrasement  linéaire,  ou  mieux  ablation  avec  l'anse 
galvanique. 

Dans  tous  les  cas  où  Ton  emploie  la  cautérisation,  il  convient  de  bien  pro- 
téger les  parois  du  rectum,  afin  de  ne  pas  les  brûler  et  donner  naissance  à  un 
luUrécisAcment  cicatriciel  consécutif. 

ie°   DES  AUTRES   TUMEURS   BÉNIGNES 

AvEZor,  Bulletin  de  la  Société  anatoniiquct  1875.  —  Barker,  Medico  cliirugical,  Tran$act., 
vol.  LXVI.  —  Castelain,  Oasette  hebdomadairCy  mai  1870.  —  Dolbeau,  Bulletin  de  ta  Société 
Hitatomique,  î*  série,  l.  V,  \u  6.  —  GcETz,  Progrès  médical,  1876.  —  Gaston  Grenet,  De  la 
sarcomatose  rectale.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Rognetta,  Des  verrues  de  Hnleslin  rectum, 
Gazette  médicale.  Paris,  juin,  1835. 

Les  tumeurs  bénignes  autres  que  les  polypes  dont  le  rectum  peut  être 
exceptionnellement  le  siège,  sont  rares  et  d'un  très  médiocre  intérêt. 

a.  Vét^étatiom  et  tumews  villeut^es,  —  Les  végétations  sont  rares  dans  le 
rectum;  on  ne  les  voit  jamais  former  ni  ces  crêtes  de  coq,  ni  ces  choux-fleurs 
qu'on  observe  si  fréquemment  à  l'anus  et  sur  la  vulve.  Elles  sont  moins  volu- 
mmeuses,  plus  discrètes;  elles  siègent  dans  la  troisième  portion,  immédiate- 
ment au-dessus  du  sphincter.  Leur  aspect,  leur  consistance  dure  et  cornée, 
leur  structure  rappelle  les  verrues,  et  Rognetta  qui  attira  (1855)  un  des  premiers 
l'attention  sur  elles  les  désigne  sous  ce  nom. 

Dans  son  observation,  il  y  avait  un  grand  nombre  de  ces  verrues  sur  le 
rectum  de  la  jeune  malade  que  Samson  et  Breschct  excisèrent. 

L'histoire  de  ces  végétations  se  confond  d'ailleurs  très  souvent  avec  celle  de 
la  rectiUi  proliférante^  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en  étudiant  celte  affection. 

Ces  végétations  s'accompagnent  d'ordinaire  d'une  rectorrhée  plus  ou  moins 
abondante,  avec  prurit  et  téncsme  et  ce  sont  ces  phénomènes  qui  attirent 
t'atlenlion.  L'ablation  par  l'excision,  en  s'aidant  du  spéculum  bivalve,  fait 
cesser  tous  les  accidents. 

Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  parler  des  tum^w^  villenses  des  Anglais. 
Sous  cette  dénomination  sont  englobées  des  tumeurs  de  nature  très  diverses; 
quelques-unes  ne  sont  autres  que  des  polypes  papillaires  de  Gosselin.  Il  en  est 
qui  sont  manifestement  des  polypes  glandulaires.  Quelques-unes  pourtant 
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semblcnl  avoir  une  structure  particulière  (Curling)  où  dominent  les  vaisseaux 
et  le  tissu  (ibreux  ;  la  tumeur  est  recouverte  d'une  couche  épithéliale  à  cellules 
cylindriques  qui  forment  des  prolonjçements  en  forme  de  cylindres  creux.  Ces 
prolongements  villeux  arrivent  à  consliluer  de  grosses  masses,  rouges,  saignant 
facilement,  ^uain  a^  dans  une  observation,  donné  ù  l'affection  le  nom  de  tu- 
meur mitjnfuite.  Cependant  Allingham,  sur  trois  malades  observés,  n'a  pas  vu 
d'hémorrhagie  se  pn^duiro. 

Ces  tumeurs  sont  spéciales  à  l'âge  adulte  et  à  la  vieillesse;  elles  marehcnl 
très  lentement  malgré  leur  riche  vasnularisaLion;  l'écoulement  de  sanfç 
(Curling),  des  perles  glaireuses  (Allingham)  en  sont  les  principaux  symptômes. 
Souvent  elles  déterminent  le  prolapsus  de  la  muqueuse. 

EuHn.  contrairement  k  ce  qu'avait  cru  Rokitansky,  ces  tumeurs  ne  récidi- 
vent pas  après  rablation^  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  d'Allingham. 
Curling,  Quain.  Cette  extirpation  peut  se  faire  comme  pour  les  polypes  par 
excision  après  ligature,  suivie  dr  cautérisnlion, 

b.  FomjKs  hthnn.  —Ce  terme  désigne  de  petites  tumeurs  absolument  analo- 
gues d'aspect  et  de  structure  aux  bourgeons  charnus.  On  les  observe  sur  la 
muqueuse  des  enfants  atteints  de  prolapsus  de  la  miif|ueuse.  Ces  (ft-nuuiofaesi 
ne  sont  pas  douloureux,  mais  saignent  facilement  et  abondamment,  aussi  faut- 
il  les  combattre.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  la  cautéri- 
sation nu  nHrnte  tfdiujrid  i\\\\  agit  aussi  efficacement  sur  ces  bourgeonnements 
que  sur  les  bourgeons  charnus. 

c.  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  sont  très  rares.  Virchow  et  Sangalli  en  onl 
publié  quelques  faits.  Dans  son  tniilé  D.  MoUière  en  relalr»  deux  obser- 
vations. Presque  toujours  il  s'agit  de  lipomes  intestinaux  rejelés  par  défé- 
cation,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  bien  sûr  qu'ils  avaient  pris  naissance  dans  le 
rectum.  Ils  peuvent  aussi  ôtre  conf(»ndus  avec  dos  lipomes  de  la  région  ano- 
coccygienne.  Ces  lipomes  sont  assez  souvent  plus  ou  moins  modifiés  :  parfois 
leur  surface  s'est  épaissie,  indurée,  clnKimc  incrustée  de  sels  calcaires,  parfois 
on  trouve  au  centre  une  cavité  avec  de  la  graisse  fluide.  On  comprend  qu'avec 
des  faits  si  peu  nombreux,  si  peu  précis,  il  soit,  malgré  les  cas  d'Avezou  et  de 
Castclaiu,  difficile  d'en  donner  une  ^Icscription  flétnillée. 

d.  Fihfomt's.  Nous  n'avons  jias  trouvé  d'ob.servation  de  cette  variété  de 
tumeur.  Le  cas  de  Gœlz  n'esl  pas  un  exemple;  en  effet,  la  tumeur  enlevée  par 
M.  Tillaiix  siégeait  dans  la  fosse  ischio-reciale. 

e.  hNrhontirf/nte.  —  On  en  a  publié  plusieurs  faits,  mais  il  est  très  rare;  il 
ne  s'agit  d'ailleurs  jamais  denchondrome  pur,  mais  bien  de  dégénérescence 
de  tumeurs  glandulaires.  C'est  le  ras  de  la  tumeur  qu'enleva  Ilolbeau,  et  où 
Robin  trouva  la  structure  de  ce  que^  d'après  lui,  on  appelait  jadis  la  tumeur 
hétérad^nitftir. 

f.  On  a  signalé  deux  cas  de  hjsifs  (femioYilt's  tht  l'erluaf:  ils  sont  tous  deux 
relatés  dans  le  Diclinimairet'Nryr{opi''tliffue.  L'un  appartient  h  Barker,  et  Taulre 
a  été  puldié  par  Danzel  (de  ilainbourg)  dans  les  Archiver  tie  Lfinycnbeck.  Ce 
sont  là  des  curiosités  pathologiques  sur  lesquelles  on  ne  peut  étayer  une 
description  clinique. 

g.  Barker,  que  nous  nommions  plus  haut,  a  également  publié  un  cas  â\tn- 
giomc  du  rectum  qu'il  observa  à  Univcrfiity  Colleif*'  lio'ipit/tl  et  dont  la  relation 
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se  trouve  dans  le  traité  de  Ch.  Bail.  La  structure  était  celle  de  Tangiome 
caverneux.  H.  Marsh  en  a  également  publié  un  cas  à  la  Medico-chirurgical 
Society  (Ch.  Bail).  Les  faits  d*angiome  du  rectum  sont  en  somme  très  rares. 
h.  Les  sarcomes  du  rectum  quoique  rares  aussi  sont  plus  fréquents. 
Rokitanski  paraît  avoir  le  premier  séparé  ces  tumeurs  du  groupe  confus  des 
cancers  du  rectum.  Sans  doute,  il  a  confondu  ces  tumeurs  avec  des  syphi- 
lomes  ano-rectaux,  cependant  il  parait  avoir  nettement  vu  et  isolé  des  sarcomes 
vrais. 

Les  auteurs  cependant  ou  bien  passent  sous  silence  cette  variété  de  tumeur, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  ne  lui  consacrent  que  quelques  mots.  En 
1887,  le  professeur  Trélat  fît  sur  ce  sujet  une  importante  leçon  clinique  à 
propos  d'un  cas  personnel.  Ce  fait  a  servi  de  point  de  départ  à  un  de  ses 
élèves  pour  écrire  une  monographie  de  la  sarcomatose  rectale  (Grenet,  1887). 
De  cette  étude,  il  résulte  que  le  sarcome  du  rectum  peut  être  primitif  ou 
secondaire. 

Primitif,  il  peut  être  localisé  ou  diffus. 

Localisé^  il  constitue  une  tumeur  du  rectum  d'un  volume  et  d'un  dévelop- 
pement variable,  naissant  sous  la  muqueuse,  et  n'envahissant  celle-ci  que  très 
tardivement.  Cette  variété  est  extrêmement  rare. 

Diffus^  le  sarcome  du  rectum  enserre  l'intestin  dans  un  cylindre  qui  fait 
saillie  et  en  diminue  le  calibre;  de  sorte  qu'il  provoque  des  accidents  de 
rétrécissement. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  remarquable  de  cette  variété. 
Le  sarcome  secondav^e  peut  aussi  se  présenter  sous  la  forme  diffttse  et  créer 
un  rétrécissement  néoplasique  du  rectum. 

Plus  rarement  il  est  Ivnité  et  constitue  une  tumeur  localisée. 
Plus  souvent,  il  forme  plusieurs  tumeurs  petites  isolées  les  unes  des  autres. 
C'est  la  forme  disséminée. 

La  sarcomatose  secondaire  présente  évidemment  un  intérêt  chirurgical  bien 
moindre  que  la  sarcomatose  primitive.  Celle-ci  seule  peut  être  efficacement 
traitée. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  plupart  des  observations  indiquent  des 
fibro-sarcomes.  Cependant  on  peut  observer  les  formes  malignes,  le  sarcome 
embryonnaire  (Esmark).  Là  comme  ailleurs  il  marche  extrêmement  vite,  et 
envahit  rapidement  les  tissus  et  les  organes  pariétaux;  de  sorte  que  lorsqu'on 
est  appelé  à  constater  ses  accidents,  il  est  déjà  étendu  au  delà  des  ressources 
de  la  chirurgie. 

D'après  Daniel  Molliëre,  on  observe  souvent  les  formes  myéloïdes  dans 
lesquelles  on  voit  la  néoplasie  prendre  d'énormes  proportions  et  englober  tous 
les  organes  du  bassin  sans  s'ulcérer  en  aucun  point.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  passèrent  chez  la  malade  à  laquelle  je  faisais  allusion  plus  haut  et  que  j'ai 
observée.  Cette  malade  dont  les  fonctions  intestinales  et  urinaires  étaient  con- 
sidérablement gênées  mourut  d'obstruction  intestinale. 

On  a  observé  le  sarcome  mélanique^  Virchow  et  Mater,  en  Allemagne,  Curling, 
Aahton,  Gross,  en  Angleterre,  en  ont  relaté  des  cas. 

Enfin  Wagstaffe  a  eu  l'occasion  de  rencontrer  un  sai^come  ossifiant  rectal. 
Le  cas  de  Hulke,  qualifié  myxome  péri-rectal,  est  en  somme  un  cas  de  myxo 
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sarcome,  car  il  y  avait  de  nombreux  èlémenls  fusiformes  à  c6té  de  cellules 
ramifiées  et  sphériques. 

Le  sarcome  rectal  marche  très  vite,  plus  vite  s'il  est  diffus  que  localisé,  plus 
vile  s'il  est  secondaire  que  primitif.  Quand  il  est  disséminé,  circulairement 
autour  de  l'intestin,  il  provoque  tous  les  accidents  des  rétrécissements  du 
rectum,  et  ces  accidents  aggraveront  rapidement  l'état  du  malade. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical;  il  ne  peut  évidemment  s'appli- 
quer qu'au  sarcome  primitif.  Le  mode  d'intervention  variera  avec  la  variété 
observée  :  extirpation  pour  la  tumettr  sa  y-comateuse;  i^clotomie  pour  le  rétrécis- 
sement sarcomateux  non  extirpable  ;  enfin  anus  artificiel  dans  le  cas  de  sarcome 
disséminé. 


I!.  —  CANCER    DU    RECTUM 

CuBLiNG,  Maladies  du  rectum.  — DESAtLT,<£'«yrc«  chirurgicaleê,  1708.  — IlECKEit,. Sc/ii/iidit 
Ja/irbiiche^^  1870.  —  D.  Mollièhe,  Maladies  de  l*anu8  et  du  rectum.  —  Reclus,  Geuetit 
hebdomadaire^  1884.  —  Trélat,  Lettons  de  clinique  chirurtficaU,  t.  II. 

Les  'anciens  avaient  confondu  le  cancer  avec  les  squirrhosités  du  reclmn^ 
dénomination  qui  englobait  la  plupart  des  affections  de  cette  portion  de 
l'intestin,  le  cancer  véritable,  les  polypes,  les  rélrécissemenLs,  les  fistules,  les 
hémorrhoïdes,  etc.  Ce  n'est  que  récemment  que  le  cancer  a  été  isolé  et  classé. 
Desault,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  était  tombé  dans  cette  confusion  et  c'est 
Lisfranc  qui,  le  premier,  paratt  avoir  apporté  la  lumière  dans  ce  chaos. 
Aujourd'hui  la  clinique  plus  attentive  et  surtout  l'anatomie  pathologique  plus 
éclairée  ont  nettement  spécifié  ce  qu'il  faut  entendre  par  conr^r  du  rectum. 
Cette  dénomination  englobe  encore  des  affections  de  nature  histologique  diffé- 
rente, mais  ayant  des  caractères  cliniques  communs,  à  savoir  :  la  marche 
envahissante,  la  tendance  à  la  récidive  après  ablation,  l'invasion  des  ganglions 
lymphatiques,  enfin  le  généralisation  aux  viscères. 

L'histoire  du  cancer  anal  se  confondant  avec  celle  "du  cancer  du  rectum, 
sous  la  dénomination  de  cancer  du  rectum,  c'est  le  cancer  ano-reclal  que  nous 
décrirons. 

Ëtiologie.  —  C'est  une  affection  relativement  peu  fréquente;  sur  iOOO  ma- 
ladies du  rectum,  Allingham  note  105  cancers  seulement. 

Le  sexe  parait  avoir  une  influence,  l'homme  semble  plus  prédisposé  que  la 
femme  ;  d'après  Czcrny,  la  proportion  serait  d'environ  62  hommes  pour  100  cas; 
Curling,  compte  que  2  hommes  sont  atteints  pour  1  femme.  Si  l'on  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  le  cancer  secondaire,  consécutif  par  exemple  au  cancer 
utérin,  celte  proportion  n'est  plus  exacte. 

L'influence  de  1'''.'/^  est  manifeste,  mais  elle  est  commune  à  tous  les  cancers 
et  n'a  rien  de  bien  spécial  pour  le  rectum.  C'est  en  effet  de  -40  6  60  ans  qu'on 
l'observe  surtout  (Czcrny),  cependant  peut-être  est-il,  plus  que  pour  un  autre 
organe,  possible  de  l'observer  à  un  âge  moins  avancé.  Nous  l'avons  vu  chez 
deux  malûdes  du  service  de  M.  Trélat,  dont  l'un  avait  28  ans  et  l'autre  21  ans! 
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AlHngham  et  Gross  Tauraient  observé  chez  des  sujets  de  12,  45  et  18  ans, 
Gowland  à  15  ans  et  Desprës  à  16  ans! 

Quant  à  la  cattse  réellCj  elle  nous  échappe  ici  comme  pour  les  autres  viscères 
et  la  science  n*a  pas  encore  prononcé  sur  l'étiologie  du  cancer.  Quant  ^i 
riniluence  de  causes  toutes  locales  et  banales  comme  des  habitudes  de 
constipation,  l'usage  fréquemment  répété  de  purgatifs  drastiques,  la  vie 
assise,  la  menstruation  et  ses  phénomènes  congesUfs,  l'accouchement  chez  la 
femme,  etc.  ;  elle  est  purement  hypothétique.  L*influence  de  Vhéréditê,  admise 
par  quelques  auteurs,  n'est  pas  non  plus  bien  nettement  établie.  Je  cite  le  fait 
personnel  d'une  dame  atteinte  d'un  squirrhe  du  rectum  et  dont  le  père  avait 
succombé  à  un  cancer  du  rectum  ;  il  est  exceptionnel. 

Anatomid  pathologique.  —  Le  cancer  du  rectum  est  pnmitifoxx  secon- 
daire. Celte  deuxième  forme  s'observe  surtout  chez  la  femme,  où  le  cancer 
utérin  est  fréquent;  chez  l'homme,  il  n'y  a  guère  que  le  cancer  de  la  prostate 
qui,  en  devenant  prostato-pelvien,  puisse  envahir  le  rectum  (Guyon). 

Nous  parlerons  principalement  du  cancer  primitif,  car  Tanatomie  patholo- 
gique  du  cancer  propagé  se  confond  avec  celle  de  la  lésion  initiale. 

Les  variétés  histologiques  sont  nombreuses  qu'on  peut  rencontrer  ici. 
Cruveilhier  pensait  que  la  plus  fréquente  était  le  ca^icer  colloïde;  mais  il  faisait 
rentrer  dans  le  cancer  colloïde  toutes  les  tumeurs  malignes  molles  ;  or  le  cancer 
épithélial  peut  se  présenter  sous  cet  aspect  quand  il  est  cylimlriqite.  En  réalité 
les  analomo-pathologistes  contemporains  sont  d'accord  avec  Nélaton,  pour 
admettre  que  Vépithélioma  est  le  cancer  le  plus  fréquent.  Hecker,  sur  34  can- 
cers, note  21  épithéliomes. 

L'épithélioma  se  présente  sous  deux  formes,  cylindrique  et  lobule.  Ces  deux 
formes  tiennent  à  une  origine  différente  du  cancer.  A-l-il  débuté  par  l'anus,  on 
observe  l'épithélioma  lobule;  répithélioma  cylindrique  appartient  au  cancer 
primitivement  rectal,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel  :  aussi  l'épithélioma 
cylindrique  est  bien  plus  fréquent  que  le  lobule.  Celui-ci  consiste  en  un  amas 
de  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  stratifiées  ou  non,  et  au  milieu  des- 
quelles on  trouve  des  globes  épidermiques.  C'est  la  structure  du  cancroïde. 
D'ailleurs  le  début  est  le  même,  il  y  a  une  sorte  de  verrue  qui  progresse,  qui 
reste  longtemps  sèche,  mais  qui,  lorsqu'elle  s'est  ulcérée,  marche  alors  très 
rite,  creusant  en  profondeur  et  envahissant  de  proche  en  proche,  bien  plus  sur 
le  périnée  que  vers  le  rectum  dans  lequel  il  remonte  peu. 

L'épithélioma  cylindriqite^  bien  plus  fréquent,  débute  par  les  glandes  de 
l'ampoule.  11  végète  vers  l'intérieur  de  l'intestin,  en  même  temps  que  les  culs- 
de-sac  glandulaires  rompus,  envahissent  par  multiplication  épilhéliale  les 
autres  tuniques  de  l'intestin  et  à  un  moment  donné  les  organes  du  voisinage. 
Les  végétations  sont  molles  et  friables;  l'envahissement  néoplasique  et  la 
réaction  inflammatoire  indurent  sa  base;  il  subit  enfin  souvent  la  dégéné- 
rescence colloïde;  ces  particularités  anatomiques  expliquent  que  Cruveilhier 
ait  cru  le  cancer  colloïde  le  plus  fréquent  et  que  les  Anglais,  avec  Smith, 
admettent  que  la  forme  habituelle  est  le  squirrhe. 

L'épithélioma  cylindrique  marche  beaucoup  plus  vite  que  le  lobule. 

Le  carcinome  se  présente  sous  deux  aspects  :  Vencéphaloïde  et  le  squim-he. 
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]Jcm'()pha1oXile  était  considéré  comme  1res  fréquent  avant  Tépoque  où  le 
microscope  a  montré  qun  !>pilliélioma  pouvait  simuler  t'encéptialoïdc,  en 
réalilé  il  est  rare.  On  Tobserve  sur  ties  sujets  jeunes;  il  forme  des  tumeurs  Irf's 
volumineuses,  molles,  très  vasculaires  à  marche  excessivement  rapide. 

Le  fttfitiri'hf!,  quoique  bien  moins  fro([uen(  que  ne  le  croient  les  Anglais,  est 
cependant  bien  moins  rare  que  l'encéphaloide.  H  débute  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  du  rectum,  forme  une  niasse  dure,  homogène,  non  végétante,  envahis- 
sant rapidement  les  tissus  pérircclaux. 

Il  Q  une  grande  tendance  à  la  rétraction  et  donne  souvent  lieu  aux  sytn- 
pl<^mc8  du  rétrécissement;  il  suliit  assez  souvent  la  dégénérescence  colloïde. 
D'après  Allingham  et  D.  Molliére,  il  débuterait  presque  loujours  vis-à-vis  de  la 
prostate  h  l'union  de  l'ampoule  et  de  la  troisième  portion  du  rectum. 

Le  iuuTiiKumt  collo'ùle  est  fréquent,  si  nous  considérons  comme  tels  les 
épithéliomas,  ou  les  squirrhes  ayant  subi  la  dégénérescence,  mais  en  tant 
qu'entité  morbide  et  variété  hislologique  primitive,  il  existe,  quoique  très 
rare. 

Il  se  présente  sous  l'aspect  de  tumeurs  volumineuses,  lobulées,  fongoïdes, 
ntolles^  friables  et  itiffitscjt.  Exceptionnellemenl  il  a  delà  tendance  à  se  pédicu- 
liser,  le  plus  souvent  il  procède  par  in/ifirtttion. 

Le  uvjTorm*^  fréquent  pour  Cruvoilhier,  est  au  contraire  d'une  telle  rarel*' 
qu'il  constitue  une  curiosité  pathologique  et  l'on  cite  toujours  l'unique  obser- 
vation fie  Hulkc,  et  encore  le  niyxome  dans  ce  cas  paraissait  s'être  déve- 
loppé primitivement  on  dehors  du  rectum  qu'il  avait  envahi  secondairement 
(D.  Mnllière). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  wircom*/  du  rectum  que  nous  avons  étudié 
dans  le  chapitre  des  tumeurs  du  rectum  ;  rappelons  seulement  qu'il  peut  ^trc 
primitif  on  tifron'hire  ;  qu'on  a  observé  toutes  les  variétés,  en  particulier  le 
sarcome  ;«/*//if»V/r/e  (quelques  cas),  le  tntjcft/ttie  (rarement),  enfin,  dans  un  cas, 
on  a  observé  un  sarcome  om/iant. 

Siètjt'.  —  Le  cancer  peut,  se  développer  en  un  point  quelcon<iue  de  la  hauteur 
du  rectum.  Toutefois  les  portions  inférieures  s(mt  plus  souvent  atteintes  que 
les  supérieures;  il  est  vrai  que  celles-ci  sont  moins  accessibles  et  qu'un  certain 
nombre  de  cancers  ont  ainsi  pu  passer  inaperçus  (Nélalon).  llecker.  sur  15  cas, 
en  cite  9  siégeant  h  la  [wulie  inférieure,  5  à  la  partie  moyenne,  3  à  la  partie 
supérieure.  Le  cancer  de  Hroussnis  siégeait  h  la  partie  moyenne.  Ces  chiffres 
s'appliquent  au  cancer  primitif;  le  cancer  secondaire  se  développe  vis-à-vis  du 
cancer  primitif  (]>roslale,  utérus). 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  inférieur,  il  peut  siéger  en  un  point  quelconque 
depuis  l'anus  jusqu'il  8  h  10  cenlimèlres  au-dessus. 

Fonnefi,  —  Le  cancer  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  la  forme  cit'- 
ronsn*it4.\  constituant  des  tubercules,  des  nodosités,  des  masses  plus  ou  moins 
polypeuses,  ulcérées  souvent  à  leur  sonimcl  cl  la  forme  diffitse  ou  infiltrée 
s'irmdiant  dans  l'épaisseur  des  tuniques  du  rectum. 

Le  cancer  circonscrit  est  presque  toujours  iah'rftl  ou  partiel^  cependant 
quoique  partiel,  il  peut  dilTuser  et  devenir  rnroH/V/'eu/iV/. 

Mais  il  peut  être  aussi  cifCtiUnre  ou  en  virole;  cela  s'observe  surtout  dans  le 
squirrhe  et  dans  les  formes  infiltrées.  Cette  disposition  circonférenlielle  peut 
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conduire  à  la  production  d*un  rétrécissement.  Ce  rétrécissement  cancéreux 
s  accompagne  de  ladilatation  au-dessus  que  nous  avons  observée  dans  le  rétro* 
cissemeDl  proprement  dit,  avec  ulcération  à  bords  festonnés  et  bourgeonne- 
ments de  la  muqueuse,  lésions  qui  pourront  servir  de  point  de  départ  à  des 
^(^és  et  à  des  fistules.  Il  peut  devenir  tel  que  la  lumière  de  l'intestin  disparaisse 
presque  complètemeni  (Ruysch)  (cancer  atrophique  de  Vidal  de  Cassis).  Outre 
la  disposition  en  liêmeur^  en  rétrécissement  j  en  infiltration  y  on  peut  observer  le 
cancer  à  forme  ulcéreuse. 

L'ulcération,  dans  ce  cas,  a  les  caractères  de  Tulcération  cancéreuse,  c'est- 
à-dire  qu'elle  repose  sur  une  base  largement  et  profondément  indurée,  qu'elle- 
m^me  est  recouverte  de  végétations  dures,  saignant  très  facilement. 

Nélaton  a  attiré  l'attention  sur  le  changement  de  direction  qu'impriment  au 
rectum  l'envahissement  limité  ou  irrégulier  de  ses  parois  et  il  conseille  de  pra- 
tiquer Je  toucher  avec  précaution  pour  ne  pas,  voulant  suivre  la  direction  nor- 
male, aller  passer  à  travers  le  cancer  et  produire  une  perforation. 

Citons,  comme  une  simple  curiosité,  une  fistule  faisant  communiquer  le 
rectum,  au-dessus  du  cancer,  avec  Tarticulation  coxo-fémorale,  fait  signalé 
par  H.  Smîth. 

Évolution.  —  Les  lésions  sont  progressives,  elles  s'étendent  et  en  largeur  et 
en  profondeur,  de  sorte  que,  primitivement  limitées  aux  tuniques  du  rectum, 
elles  peuvent  à  un  moment  donné  envahir  les  tissus  circonvoisins,  ce  qui 
augmente  les  difficultés  thérapeutiques.  C'est  cet  envahissement  à  l'exté- 
rieur et  la  hauteur  de  la  lésion  qui  sont  en  clinique  les  deux  points  les  plus 
importants.  Au  bout  d'un  certain  temps,  variable  avec  la  variété  histolo- 
gique  du  cancer,  il  s'ulcère  et  se  détruit  en  surface.  C'est  alors  qu'on  voit  dans 
quelques  cas  cesser  les  phénomènes  de  rétrécissement  et  une  débâcle  se 
produire. 

Le  cancer  retentit  sur  les  ganglions  lymphatiqites^  mais  tardivement;  dans  le 
cancer  anal,  les  ganglions  inguinaux  du  groupe  supéro-exteme  sont  envahis, 
dans  le  cancer  rectal,  ce  sont  ceux  du  méso-rectum. 

La  généralisation  est  assez  rare,  le  cancer  du  rectum  évolue  sur  place,  dr 
sorte  que  si  l'intervention  peut  dépasser  largement  les  limites  de  ce  mal,  elle 
pourra  être  efficace.  On  peut  cependant  observer  des  noyaux  secondaires 
dans  les  principaux  viscères,  poumons,  ovaires,  épiploon  et  principalement  le 
foie. 

Dans  sa  propagation  excentrique,  le  cancer  peut  atteindre  les  organes  du 
luissin,  prostate,  vessie,  urèthre,  utérus,  vagin;  la  paroi  recto-vaginale  est 
souvent  envahie;  j'ai  vu  chez  une  malade,  le  vagin,  l'utérus  et  la  vessie,  être 
envahis.  Toute  l'excavation  était  prise  par  une  tumeur  dure,  ligneuse,  ayant 
eu  son  point  de  départ  du  côté  du  rectum,  non  ulcérée  d'ailleurs.  J'ai  égale- 
ment observé  le  même  phénomène  chez  une  malade  opérée  par  M.  Trélat. 
Grâce  à  un  anus  lombaire  cette  malade  survécut  plus  de  deux  années,  de  sorte 
qu'il  fut  possible  d'assister  à  une  longue  évolution  du  mal  qui  eut  le  temps 
d'envahir  tous  les  organes  du  bassin,  le  péritoine,  Tépiploon  et  qui  entraîna  la 
mort  par  cachexie  sans  s'être  généralisé.  Cette  propagation  au  péritoine  est 
rare,  parce  que  le  plus  souvent  les  malades  succombent  avant  d'avoir  pu  y  être 
exposés. 
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Symptoxnatologie-  -  An  jmint  «îe  vue  des  sig-nes.  nous  pourrions  consî- 
tJérer  1(?  (*an('rr  du  n^oluin,  à  trois  pêriuiles  de  son  évolution  :  à  In  période  de 
thfbut,  à  la  période  d'éttit,  à  la  période  de  th'cHn. 

C*'  qui  caraclérise  la  période  de  tfrhitf.  c'est  Tabsencc  de  symptômes  o\i  de« 
syinplùines  si  insidieux  ipie  l'iiU(MiLiou  ttu  maladie  n'est  pas  attirée  du  côlè  du 
reclum.  Allingham  ciLe  le  l'ait  d'un  canecr  qu'il  fut  très  étonné  de  trouver  ehcz 
un  homme  présentant  toutes  les  apparences  de  la  santé  et  qui  venait  le 
consulter  pour  t-tuilraelcr  une  assurance  sur  la  vie.  Il  nVst  pas  de  ehirurjifien, 
qui  n'ait  au  moins  un  fait  analogue  à  citer  el  beaucoup  poun'aienl  rapporter 
des  cas  où,  lorsque  apparurent  les  premiers  phénomènes  et  que  le  malade  vini 
les  consulter,  Hh  trouvèrent  un  néoplasme  déjà  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie.  Allingham,  frnppé  de  ce  fait,  en  lirait  des  conclusions  désespérées 
el  désespérantes  pour  l'intervention  chirurgicale.  La  déduction  que  nous  en 
tirerons  ce  sera  de  recommander,  avec  un  Maître,  de  ne  pas  hésiter  à  pratiquer 
un  toucher  rectal  soigneux  et  attentif,  pour  peu  qu'un  trouUîe,  si  minime  soil- 
il,  attire  l'attention  du  ccMé  de  î'anas  et  du  reclum  (Trclatj.  Il  faut  donc  tenir 
grand  compte  des  quelques  troubles  qui  peuvent  marquer  les  premiers  temps 
de  l'évolution  du  mal,  tels  que  :  pesanteurs  dnns  le  bas-venlre,  *ians  le  bassin, 
douleurs  vagues  vers  le  fondement,  matières  recouvertes  de  quelques  glaii*c» 
sanieuicou  sanguinolents,  dîfQcultésdans  la  défécation,  constipation  opiniâtre 
coupée  de  diarrhée  que  rien  n'explique,  fausses  défécations,  pelils  écoule- 
ments qui  attirent  l'attention  du  malade,  surtout  s'il  s'agit  d'un  homme,  en  ee 
qu'ils  tachent  sa  chemise,  troubles  digestifs^  parfois  un  peu  d'amaigrissement 
de  diminution  des  forces,  phénomènes  en  somme  assez  vagues,  mais  qui,  au 
bout  de  quelques  mois,  vont  en  quelque  sorte  s'accuser  davantage  en  se  loca- 
lisant vers  les  parties  terminales  du  tube  digestif. 

Celte  période  de  <lébut  peut,  suivant  les  cas  el  surtout  suivant  la  variél/^ 
histologique,  durer  des  semaines,  des  mois  ou  même  une  à  plusieurs  années. 

La  pt'i'ioile  tCt^lnt  est  marquée  par  l'avènenicnl  des  principaux  symptômes  du 
cancer  du  rectum.  Ces  symptômes  peuvent  être  groupés  sous  deux  types  elini- 
ques,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  canrer  mou  réyôtani  (épithélioma  cylindrique  en 
dégénérescence,  cancer  colloïde,  etc.),  ou  d'un  cancer  tiitr  iufUttv  (squirrhe, 
certains  sarcomes). 

Dans  la  forme  végétante,  ce  qui  frappe  ce  sont  moins  les  difficultés  de  la 
défécation  que  les  matières  rendues.  En  cQel.  le  malade  esl  affecté  d'une 
tlifurhce  pei'sistante,  absolument  tenace,  conlre  laquelle  les  nsiringenls.  les 
poudres  inertes  ont  vainement  été  mis  en  usage.  Cette  diarrhée  s'accom- 
pagne de  cuissons  très  vives  du  côté  de  l'anus;  lïrpreînlcs  et  de  tihtcstne  très 
douloureux.  Les  matières  rendues  sont:  des  matières  fécales  diluées,  des 
glaires  sanieux  el  sanguinolents,  des  débris  organiques  sphacélés,  le  tout 
dégageant  une  odeur  d'une  grande  ftHUlitiK 

ExceptionnellemenL  le  malade  est  constipé,  mais  alors  la  constipation  est 
interrompue  par  une  débâcle^  qui  non  seulement  rejette  en  quantité  considé- 
rable des  matières  fécales  et  des  glaires,  mais  aussi  une  quantité  notable  de 
matières  organiques  sphacélécs,  absolument  analogues  h  ces  masses  qui  se 
détachent  parfois  du  col  utérin  atteint  d'épithélîoma.  La  débâcle  est  alors 
suivie  d'une  diarrhée  persistante. 
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Il  y  a  assez  souvent  des  hémorrhagies;  elles  h*oni  d*importance  que  par  leur 
continuité  ou  leur  répétition,  elles  sont  peu  abondantes  par  elles-mêmes.  Le 
sang  se  mélange  aux  glaires,  aux  liquides  intestinaux  et  le  tout  est  rendu  soit 
avec  des  matières  fécales,  soit  par  une  fausse  défécation.  La  présence  du  sang 
s'accuse  par  une  coloration  goudronneuse  ou  marc  de  café,  analogue  à  celle 
du  wélspna.  Exceptionnellement,  les  hémorrhagies  sont  assez  abondantes  pour 
expliquer  sinon  pour  justifier  l'appellation  àltémoiThagique  donnée  à  ces 
formes. 

Les  pertes  sanieuses,  les  pertes  de  sang,  les  douleurs  du  ténesme,  les  envies 
incessantes,  l'insomnie,  les  préoccupations  du  malade  portent  vite  une  grave 
atteinte  k  son  état  général;  il  maigrit  rapidement,  perd  de  ses  forces,  prend 
cette  teinte  7'ai/ne  paille  dont  on  a  voulu  faire  une  caractéristique  trop  absolue 
du  cancer.  Les  troubles  digestifs  accélèrent  encore  la  dénutrition;  il  y  a 
d'abord  de  l'inappétence,  ensuite  du  dégoût  pour  certains  aliments,  la  viande 
le  plus  souvent,  puis  pour  presque  tous  les  aliments;  plus  tard  peuvent  sur- 
venir des  vomisse^nenls. 

L'évolution  se  faisant  dans  l'épaisseur  des  tuniques  du  rectum  et  à  sa  péri- 
phérie, va  envahir  la  paroi  rectO'VaginalCy  Vuténts,  et  on  pourra  voir  éclater 
les  accidents  d'un  cancer  secondaire  de  cet  organe.  La  faible  épaisseur  de  la 
paroi  recto-vaginale,  la  tendance  des  tissus  néoplasiques  au  sphacèle,  la 
friabilité  des  tissus  envahis,  rendent  compte  de  la  possibilité  d'une  destruction 
plus  ou  moins  étendue  de  cette  paroi  suivie  du  passage  incessant  des  matières 
fécales  et  ichoreuses  par  la  vulve. 

Chez  l'homme,  s'il  y  a  envahissement  des  organes  génilo-itrinaireSy  le  cancer 
va  provoquer  quelquefois  de  la  rétention  d'urine,  plus  souvent  de  la  cystite 
avec  son  cortège  de  douleurs,  d'accès  fréquents  de  ténesme  vésical.  Les 
destructions  de  tissus  pourront  amener  l'ouverture  de  la  vessie,  le  passage  de 
l'urine  dans  le  tube  digestif  ou  des  matières  fécales  et  des  gaz  par  l'urèthre 
(Curiing). 

Les  douleurs  peu  intenses,  sourdes  au  début,  deviennent  dans  la  période 
d'étal  quelquefois  très  accusées  (forme  doidoio^ctise);  ces  douleurs  sont  locales 
et  irradiées.  Les  douleurs  locales  consistent  en  constrictions,  dues  aux  con- 
tractions musculaires  de  l'intestin  ;  les  douleurs  irradiées  résultent  d'élance- 
ments vers  le  sacrum,  le  coccyx,  les  fosses  iliaques  ou  encore  vers  le  périnée, 
les  organes  génitaux  externes. 

On  comprend^que  le  malade  avec  ses  douleurs,  ses  évacuations  fréquentes, 
son  amaigrissement,  la  porte  de  ses  forces,  est  rapidement  obligé  de  cesser 
tout  travail,  toute  fatigue;  relégué  chez  lui  d'abord,  il  est  bientôt  condamné 
au  séjour  au  lit,  où  il  achève  de  mourir  dans  l'état  le  plus  misérable. 

Ce  n'est  pas  tout  à  fait  sous  le  même  aspect,  dans  les  premiers  temps  au 
moins,  que  se  présente  le  malade  atteint  d'un  cancer  dur,  infiltré,  en  particulier 
du  squirrhe  du  rectum.  Ici  pas  de  végétations,  mais  une  nappe  qui  infiltre 
les  tuniques,  leur  enlève  toute  élasticité,  respectant  la  muqueuse  qui  se  ride 
à  la  surface,  diminuant  même  par  sa  rétraction,  le  calibre  de  l'intestin.  Aussi 
les   troubles  locattx  sont-ils  ceux  du  rétrécissement  du  rectum. 

Et  à  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  deux  périodes  :  celle  où  il  y  a  rétré- 
cissement cancéreux  et  celle  où  il  y  a  rétrécissement  et  ulcération. 
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Dans  le  premier  ras,  le  malade  offre  une  constipation  ophtitUn*;  ce  n'osï 
que  tous  les  huit»  dix.  quinze  jours,  et  nn^me  quelques  semaines  qu'il  va  à  la 
garde-robe.  Pendant  ce  temps,  raccuinulation  des  matières,  des  gaz,  amène 
nn  fialhutn>'nu^ftt  parfois  1res  grand  du  ventre,  puis  sous  l'influence  des  sécré- 
tions intestinales,  quelquefois  de  purgatifs,  les  matières  deviennent  semi- 
liquides  et  une  dèbAcle  de  matières  et  de  gn/.  en  quantité  parfois  invraisem- 
blable, va  améliorer  la  situation  pour  plusieurs  jours,  puis  une  nouvrllf» 
période  de  eonstipaliou  va  n'établir.  Sans  que  le  malade  souffre  d'une  fa<;on 
appréciable,  sans  altération  visible  de  l'étal  général,  les  choses  peuvent  durer 
ainsi  assez  longtemps,  à  moins  qu'un  accident,  nbcèa  pêrivrctfd  ou  oOstfiiction 
intttiiinjih',  ne  vienne  modifier  le  tableau.  Mais  l'ulcération  se  consliluera 
nu-dessus  du  rétrécissement,  cl  alors  avec  les  matières  fécales  le  malatlr 
rendra  des  glaires,  du  sang,  des  liquides  sanieux  jaunâtres,  extrêmement 
fétides,  puis  vont  survenir  les  envies  fréquentes,  les  fausses  défécations,  les 
épivinlcs,  l'irritation  et  les  éruptions  de  la  région  anale,  etc.  Les  allcrnalives 
de  constipation  et  de  diarrhée  se  succèdent  sans  interruption,  les  débâcles 
sont  l'occasion  de  douleurs  atroces,  les  fonrtiona  tfit^estivcs  longtemps  peu 
troublées  s'allèrent,  raniaigrissemenl,  la  dénutrition  font  de  rapides  progrès, 
la  tcinli'  jttintr  ptiiilr  apparaît,  le  malade  se  trouve  à  l'avènement  de  la  période 
de  dérUn  à  peu  près  dans  le  même  étal  que  celui  du  type  clinique  pi*écédent. 
Quelquefois  i\  la  ronstîpalion  succède  Vinrnutim^nrp.  r//'s  mnlif^ifn  frrnlf*>i  :  ce[n 
s'observe  quand  il  y  a  eu  mortification  d'une  partie  du  cancer  et  constitution 
d'un  large  orifice  dont  les  parois  ne  sont  plus  contractiles.  Le  cancer  ano- 
rectnl  peut  amener  cet  accident. 

La  pôrioffp  lU'  tlrrlin  est  marquée  par  l'aggravation  des  troubles  locaux  et 
par  rallération  progi*essive  de  Tétai  général  amenant  une  cnrhexû*.  qui  marche 
alors  rapidemenl  et  entraîne  la  morf,  nvani  que  la  ijéw'voliinUinu  n'ait  eu  le 
temps  de  se  faire,  dans  beaucoup  de  cas,  avant  même  dans  un  certain  nombre, 
que  la  propttijniitm  se  soiL  faite  aux  organes  voisins.  L'état  du  malade  à  ce 
moment  est  des  plus  misérables;  en  proie  h  de  violentes  douleurs  Uvcnles  cl 
irradiées,  constamment  tourmenté  par  des  envies,  des  éprcinles,  le  passage 
dos  matières  entrelient  une  cuisson  horrible  dans  le  rectum,  à  l'anus,  sur  In 
face  interne  des  fesses;  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  le  léncsme  vésicul 
ajoutent  encore  aux  douleurs  de  cette  triste  situation;  le  corps  et  les  merabrcs 
supérieurs  sont  amaigris,  les  membres  inférieurs  œdématiés,  lu  peau  flasque, 
non  élastique,  a  unccouleur  jaune  tcrreu.sc,  il  existe  frécpiemmcnt  une  t'jidmvr'' 
mcrh\  La  mort  est  une  délivrance  que  les  malades  appellent  de  leurs  voeux, 
et  que  parfois  ils  avancent  par  le  suicide. 


Marche.  —  La  marche  du  cancer  du  rectum  est  fatalement  progressive  et 
sans  rémission  conduit  le  ma]a<le  h  la  mort.  Très  lente  dans  le  cancer  dr 
l'anus  qui  évolue  comme  un  cnncroïdc  (cpithéliomu  glubuk').  elle  est  plus 
raj>ide  dans  les  cancers  mous  que  dans  les  formes  dures. 

De  toutes  manières  la  durée  est  assez  courte,  les  faits  dans  lesquels  le 
malade  a  survécu,  trois  et  quatre  ans  sont  rares;  plus  souvent  il  a  succombé 
dans  les  douze  à  quinze  mois,  cl  la  durée  moyenne  est  d'environ  dix-huit 
mois  h  deux  ans. 
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La  morl  résulte  soit  de  la  cachexie  cancéreuse,  soit  de  Tinanition,  soit 
d'une  complication. 

Complications.  —  En  effet,  les  complications  sont  fréquentes  et  quel- 
ques-unes sont  assez  graves  pour  entraîner  la  mort  par  elles-mfimes.  Nous  les 
aTons  déjà  indiquées  ou  fait  prévoir,  de  sorte  que  nous  n'y  insisterons  pas. 
Les  hémorrhoïdes  sont  fréquentes  et  ce  sont  assez  souvent  leurs  accidents 
qui  ayant  provoqué  le  toucher  j^clal,  ont  fait  découvrir  le  cancer.  Vètat 
figguraire  peut  également  s'observer,  c'est  une  complication  de  peu  d'impor- 
tance. La  pathogénie  des  abcès  péri-^rectatix  est  facile  à  comprendre  avec  les 
ulcérations  des  parois  du  rectum  et  les  infections  secondaires.  Ces  abcès 
donnent  lieu  à  des  fistules  mtdtiples  par  lesquelles  s'échappent  à  un  moment 
donné  des  produits  ichoreux  et  des  gaz.  Ces  fistules  s'accompagnent  ordinai- 
rement de  grands  décollements  dans  lesquels  ces  produits  accumulés  forment 
des  clapiers  infects. 

Nous  avons  déjà  indiqué  la  propagation  à  la  paroi  recto-vaginale,  fréquente 
et  précoce,  chez  la  femme,  avec  perforation  de  cette  paroi;  Tulérus  résiste 
assez  longtemps.  Les  t*otes  gétiilales  chez  l'homme  peuvent  être  envahies,  ce 
qui  n*a  qu'une  importance  minime;  la  propagation  à  Vurèthre  et  à  la  t^essie  est 
plus  grave  par  les  accidents  locaux  qu'elle  provoque,  par  le  retentissement 
sur  les  voies  urinaires  supérieures  qui  peut  en  résulter. 

Le  voisinage  du  péritoine  si  important  en  thérapeutique  n'offre  pas  beau- 
coup d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie  pure.  En  effet,  on  a  observé 
la  rupture  de  l'intestin  dans  sa  partie  supérieure,  avec  ouverture  du  péritoine 
et  déversement  des  produits  intestinaux  dans  la  cavité  séreuse,  d'où  périto- 
nite rapidement  mortelle  (Roux).  Mais  ces  faits  sont  très  rares;  la  rupture 
peut  être  déterminée  par  un  examen  local  même  prudent  (friabilité  extrême). 
L'envahissement  du  péritoine  par  propagation  n'est  pas  fréquent,  quoique 
moins  exceptionnel,  on  voit  alors  survenir  de  Vascite. 

Dans  un  cas,  D.  Mollière  a  vu  le  cancer  envahir  VS  iliaque  et  les  tissus 
mous  de  la  fosse  iliaque  jusqu'à  venir  faire  saillie  sous  la  peau  de  la  région; 
il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans  à  peine;  ce  fait  est  unique  que  nous 
sachions. 

La  propagation  aux  os  du  bassin  est  également  exceptionnelle;  nous  avons 
déjà  cité  le  cas  de  Smith,  où  il  y  eut  envahissement  secondaire  de  l'articula- 
tion coxo-fémorale  par  une  fistule  stercorale. 

Signalons  encore  parmi  les  complications  la  sciatiquc  double  qui  souvent 
conduit  au  diagnostic  du  cancer,  les  thromboses  veineuses  et  la  phlegmalia 
alba  dolens  des  membres  inférieurs. 

Pronostic.  —  Il  est  fatal,  quelle  que  soit  la  variété  de  cancer,  la  mort 
arrive  au  bout  d'un  temps  plus  court  s'il  s'agit  d'encéphaloYde  ou  d'épithé- 
lioma  cylindrique.  L'épithétioma  lobule  et  le  squirrhe  sont  les  formes  qui 
permettent  la  plus  longue  survie. 

Diagnostic.  —  A  la  période  d'état  et  à  la  période  de  déclin,  le  diagnostic 
est  extrêmement  facile  par  la  seule  étude  des  symptômes  que  nous  avons 
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exposés  plus  haut.  Les  rrrtitr^i  uffi'tynAfs  el  les  l't'tri'rissrmrnis  <lii  rectum  peu- 
vcnl  .seuls  Cire  mis  cti  punjllèle  avec  le  cancer,  pcudaul  quelque  temps,  mais 
l'abscnee  d'anlécétlenls  appropriés,  l'Age  du  sujet,  el  surtout  la  marclie  rapide 
des  accidents  mettent  hois  de  conteste  lexistenfe  d'uu  cancer. 

Mais  c'est  dans  la  pèrlude  de  début  que  le  dlag^noslic  ]>résentc  de  l'impor^ 
lance,  el  c'est  ù  ce  moment  que  les  signes  mancpient.  Les  signes  fouctionncis 
sont  absents  ou  peu  marqués,  el  cependani  si  minimes  qu'ils  soient,  ils  pour- 
ront conduire  au  dingaoslic,  k  la  coiiditton  qu'ils  incitent  le  chirurgien  d 
recourir  au  mode  essentiel  d'exploration,  h  l'examen  qui  fournira  dés  ce 
moment  des  renseignements  amples  et  décisifs,  nous  voulons  parler  du  tottcJwr 
)frtiif. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  revenir  sur  les  précautions  à  prendre  pour  pratiquer 
ce  loucher,  de  la  meilleure  position  à  donner  au  malade,  et  bien  souvent  il 
conviendra  de  lui  Caire  prendre  successivement  divei-scs  jiositions  (décubitus 
latéral  ou  doi^al,  position  genu  pectorale,  couché  et  debout);  rappelons  seu- 
lement que  ce  loucher  doit  élrc  très  doux,  en  raison  de  la  friabilité  des  parois, 
et  qu'il  doit  être  extrêmement  attentif.  Le  doigt  reconnaîtra  une  tmtinti^  irré- 
guliérCt  bosselée,  dure,  recouverte  de  vêffêUition.t,  saignant  facilement;  il 
ramènera  une  stmif  fêtidr  el  parfois  des  débris  de  tumeur  que  l'examen 
microscopique  pcrnieltra  d'étudÎRr  et  de  reconnaître.  Les  pohjpt'K  donnent 
quelquefois  lieu  h  fjuelques  phénomènes  analogues,  mais  ils  sont  nellemcnl 
pédicules,  et  au  niveau  de  leur  implantation  les  tuniques  du  rectum  sont 
souples,  tandis  qu'ici  la  tumeur  repose  sur  une  tjase  largement  et  profondé- 
nienl  îndun'e. 

Oans  que]<iues  cas,  le  doigt  rencontre  des  anfrurtnùniit''^  cupuliformes,  à 
fond  irrégulier^  bordées  d'un  relief  dur,  snillant,  irrégulier,  el  développées  sur 
une  base  indurée.  Dans  ces  cas  on  a  la  sensation  qu'on  éprouve  en  touchaDt 
certains  épilhéliomas  du  col  utérin. 

Le  cancer  infifM,  tinmil/iire,  ccrUins  sarcomes  rarement,  le  squirrhe  plus 
souvent,  peuvent  élre  confondus  avec  un  ri'ln''ri.<st',tn'nt  aunnhtirc;  c'est  le 
doigt  qui  fera  encore  le  diagnostic,  c'est  lui  qui  fera  reconnaître  le  diaphragme 
du  rétrécissement  fongénital,  les  brides  saillantes  de  consistance  homogène 
du  rétrécissement  ticalriciel;  ces  deux  rétrécissements  sont  bien  difTérenls  du 
rétrécissement  cancéreux.  Il  n'en  est  pas  absolument  de  même  du  ré//vrïjw*»- 
innnt  stjfihitititjiir.  Toulerois,  celui-ci  siège  en  un  point  peu  élevé,  ^  ù  5  cenlî- 
métres.  Il  a  lui-même  une  hauteur  ordinairement  peu  supérieure  à  2  ou  3  centi- 
mètres; il  est  pres(|ue  exclusif^  la  lenime;  enlln  et  surtout  il  est  régulier, 
homogène,  lisse,  de  consistance  égale  partout,  tandis  que  le  rélrécissemcnl 
cancéreux  est  mamelonné,  présente  souvent  des  inégalités  d'épaisseur,  de 
résistance  el  surtout  d'étendue.  D'ailleurs,  la  marche  des  deux  affections 
permettrait  rapidement  de  lever  tous  les  doutes. 

Le  tourht-r  rt^tnl  permettra  donc  de  reconnaître  l'exislcnce  du  cancer»  mais 
il  est  susceptible  de  fournir  d'autres  renseignements.  Par  la  consistance, 
l'aspect  végétant,  ulcéreux  ou  infiltré,  on  pourra  se  faire  une  idée  approxima- 
live  de  la  nature  hislologique,  et  ainsi  prévoir  la  rapidité  de  l'évolution,  le 
degré  de  gravité  immédiate  du  mal;  cela  est  d'un  intérêt  secondaire,  mais  il 
6bI  des  renseignements  bien  plus  importants  qui  seront  fournis  par  le  loucher. 
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Ce  sont  les  renseignemenls  ayant  trait  d'une  part  à  Vétemhte,  d'autre  part  à  la 
ittobiliié  du  cancer.  L'étendue  est  importante;  en  effet,  le  rectum  se  divise 
en  deux  portions,  une  intfapérUo)téah  et  une  extrapèritonéale^  cette  dernière 
seulement  accessible  au  chirurgien.  Or  la  portion  extrapéritonéale  mesure  en 
arrière  12  à  i4  centimètres,  mais  en  avant  elle  est  au  maximum  de  8  à  10  cen- 
timètres, et  est  moins  étendue  encore  chez  la  femme  que  chez  Thommc.  Qu'en 
résulle-t-il?  C'est  que  si  le  doigt  n'arrive  pas  à  franchir  la  limite  supérieure 
d*un  cancer,  au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  ce  cancer  sera  au-dessus  des 
ressources  de  l'extirpation,  puisqu'il  s*étend  au  delà  de  la  limite  du  rectum 
chirurgical.  S'il  est  limité  à  la  paroi  pontérieurej  il  pourra  s'étendre  plus  haut 
et  être  extirpable,  mais  le  doigt  n*arrivera  pas  à  préciser  sa  limite  supérieure. 
En  pareil  cas,  Amussat,  Cruveilhier,  se  faisaient  pou^er  le  coude  par  un  aide, 
en  même  temps  qu'ils  déprimaieqt  fortement  le  périnée  pour  atteindre  cette 
limite  supérieure.  Cette  pratique  peut  être  dangereuse;  elle  Test  cependant 
moins  que  celle  conseillée  par  Esmarch  et  pratiquée  par  Simon  et  qui  consiste, 
le  malade  étant  anesthésié,  à  introduire  la  main  entière  par  Tanus  dilaté. 
Cette  exploration  a  provoqué  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  désordres 
considérables  et  d'une  gravité  extrême.  Il  serait  préférable  de  recourir  à  la 
iiïéUiOile  de  Laiigier,  signalée  à  propos  des  rétrécissements.  D'une  manière 
générale,  fût-il  limité  à  la  paroi  postérieure,  ce  qui  est  fort  rare,  quand  la 
limite  supérieure  d'un  cancer  ne  peut  être  dépassée  par  le  doigt,  le  toucher 
étant  pratiqué  dans  les  meilleures  conditions,  ce  cancer  a  dépassé  les  limites 
du  champ  où  peut  s'exercer  l'extirpation.  Nous  verrons  pourtant  que  cette 
manière  de  voir,  formelle  chez  nous  il  y  a  peu  d'années  encore,  est  devenue 
aujourd'hui  trop  absolue. 

Les  notions  concernant  la  mobilité  sont  également  capitales.  C'est  encore 
par  le  toucher  qu'on  recherche  cette  mobihlé;  le  doigt  ayant  accroché  la 
tumeur,  essaie  de  la  faire  glisser  sur  les  parties  sous-jacentes.  Or,  si  les 
tuniques  du  rectum  n'ont  pas  été  dépassées,  la  tumeur  glisse  aisément,  dans 
le  cas  contraire  elle  sera  devenue  fîxe.  On  comprend  l'importance  de  ce  point 
pour  le  traitement  curatif. 

Le  toucher  vaginal  chez  la  femme  fournira  d'utiles  renseignements;  il  ne 
dispensera  pas  du  toucher  rectal,  mais  il  confirmera  et  complétera  parfois  les 
données  fournies  par  celui-là. 

Le  »peculum  nui  sera  d'un  faible  secours,  et  il  présente  des  inconvénients;  il 
peut,  en  le  dilatant,  provoquer  la  rupture  de  l'intestin;  il  devra  être  pratiqué 
pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Il  est  des  cas  cependant  où,  malgré  l'existence  d'un  cancer  du  rectum,  le 
toucher  rectal  ne  permettra  pas  de  reconnaître  la  lésion.  Je  fais  allusion  aux 
cas  où  le  mal  siège  très  haut;  en  pareil  cas,  l'emploi  du  spéculum,  des 
sondes  dures  ou  molles,  sera  inefficace  ou  dangereux.  On  devra  alors  au 
besoin  recourir  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  pousser  le  toucher  rectal 
aussi  loin  que  possible  d'une  part,  déprimer  fortement  les  viscères  par  le 
palper  sus-pubien,  d'autre  part,  et  dans  beaucoup  de  cas,  on  arrivera  à  sentir 
une  tumeur  qui  avait  échappé  d'abord  à  la  palpation.  Nous  avons  vu 
M.  Bouillj  arriver  à  reconnaître  par  ce  mode  d'exploration  la  présence  d'un 
cancer  qui  avait  échappé  aux  recherches  attentives  de  tous  les  élèves  du  ser- 
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vice.  D'nillf*urs  si  l'on  n'arrivnit  pas  au  diagnostic  certain,  le  doute  ne  serm 
pas  nulremenl  prÉjudiei;]bk>  nu  malade,  car  en  pareil   cas,  on  ne  peut  que 
ÎÊlre  un  iraticmenl  des  sympltVines.  En  résumé,  le  toucher  ttcUii  e.sl  le  mode 
essentiel  dexploralïon  dans  le  cancer  comme  dans  toute  afTeclion  de  ceH« 
portion  du  tube  digestif. 

Vépithèiiottm  mml  sera  le  plus  souvent  facilement  reconnaissable  à 
l'examen  direct,  le  loucher  rectal  ne  senira  qu'à  juger  de  l'étendue  du  mal  en 
hauli^ur.  Au  début,  il  l'orme  quelquefois  une  petite  plaque  exulcéréc,  et  qu'on 
pourrait  confondre  avec  une  tuberculose  locale.  Mais  l'âge  du  sujet,  l'indura- 
lion  profonde,  la  consistance  uniformément  dure,  feraient  cesser  Terreur  si 
l'évolution  n'était  là  qui  lèvera  tous  les  doutes.  Les  mêmes  raisons,  la  pléiade 
ganglionnaire,  Tapparilion  d'accidents  secondaires^  enfin  l'épreuve  décisive 
du  traitement  spécifique  dilVércncieront  aisément  le  chancn-  infcctani.  Les 
vêifétttiions  et  les  contfyinmt'ti,  surtout  s'ils  sont  exulcérés,  peuvent  à  la  rigueur 
^Ire  pris  pour  des  vrt/éttitinnfî  ruiirt'rr.iiAi'H,  mais  ces  néoplasies  reposent  sur 
des  tissus  sains,  nullement  indurés  ou  infiltrés,  et  elles  disparaissent  par  un 
Irnitement  sim|>le.  ^)uant  aux  hêfHorrhûidtfs,  leur  coloration  bleuâtre^  leur 
consistance  molle,  leur  déprcssibilité,  iiermetlront  facilement  de  les  recon- 
naître; les  ntarisfffO'ii  elles-mêmes  sont  beaucoup  plus  molles  que  le  cancer, 
elles  s^accompagnent  de  rintégrité  des  tissussur  lesquels  elles  reposent  et  n  on 
aucun  retentissement  vers  les  ijamjHotM  inguimiux. 

Traitement.         Nous  arrivons  à  la  partie  ia  plus  intéressante  de  l'hi 
loire  du  cancer  du  rectum,  et  la  plus  importante  pour  le  chirurgien,  celle  di 
traiUnnent.  Si   nous  nous  en  rapportions    aux  conclurions    d'Allingham, 
traitement  serait  vite  fuit.  Il  consisterait  à  assister  impuissant  à  révolution] 
d'une  alTcclion  inexorable;  pour  lui,  il  n'y  a  aucun  moyen  d'entraver  le  mal, 
d'atténuer  les  douleui*»,  ou  de  guérir  l'alTeclion.  Les  Anglais  de  notre  époque 
n'en  sont  pas  tout  h  fait  restés  à  cette  désespérante  impuissance,  mais  ils  sof 
bornent  le  plus  souvent  à  recourir  à  des  traitements  palliatifs.  En  France,' 
depuis  longtemps,  on  a  pensé  que,  dans  certains  cas  au  moins,  il  y  avait  mieux 
à  faire  et  ([u'on   pouvait  tenter   un    traitement  capable  d'amener  sinon   uni 
guérison  délinitive,  au  moins  uue  longue  survie. 

Les  premières  tentatives  en  ce  sens,  celles  de  Morgagni  par  exemple,  qui  d4 
put  achever  son  opération,  n'étaient  guère  encourageantes;  elles  avaient  con- 
duit  Desuult  à  proscrire  l'extirpation.  Cependant,  deux  ans  plus  tard,  Lisfrani 
conseilla  et  pratiqua  avec  succès  l'amputation  du  rectum,  el  formula  U 
règles  et  les  indications  de  celte  intervention  que  Velpeau,  Uécamier,  Chas- 
saîgnac,  Maisonneuve,  Verneuil  et  Trélat  ont  modifiée  et  améliorée.  L'extir- 
pation du  cancer  par  amputation  du  rectum  est  donc  une  opération  entière- 
ment fran<:aise. 

C'est  en  France  aussi  qu'a  pris  naissance  un  traitement  palliatif  important 
et  qui  consiste  à  détourner  le  cours  des  matières  en  créant  un  anua  artifivick 
Pilorc  (de  Rouen),  dés  1776,  avait  fait  une  colotomie  sur  le  cœcum;  Amussal 
on  IKÔ9,  eu  fit  une  méthode  de  traitement,  de  sorte  que  la  tfn'tho*îe  d'Aiitu.«t»i 
serait  la  çololomic  c<ecale;  or  l'aftération  ffAmusAttt  désigne  toujours  la  ro/o 
tomic  lumhaivf,  (4etle  colotomie  connue  en  Angleterre  sous  le  nom  de  méthodt 
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«le  Callisea,  y  est  encore  très  en  honneur;  elle  a  été  vulgarisée  chez  nous  par 
le  professeur  Trélat.  Actuellement  la  cololomie  iliaque  (méthode  de  Littre)  est 
plus  fréquemment  employée. 

Enfin,  rappelons  pour  achever  cet  historique  rapide  qu*Allingham  a  proposé 
et  que  M.  Vemeuil  a  réalisé,  réglé  et  vulgarisé  la  reclotomie  linéaire. 

LisFRANC,  Mémoirtê  de  V Académie  royale  de  métieeîne^  1. 111.  Paris,  1853.  —  A.-H.  Marchand, 
Étude  sur  TexUrpatiOD  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Paris,  1875.  —  Piéchaud,  Traite- 
ment du  cancer  du  rectum.  Thèse  d'agrégat.,  1805.  —  Verneuil  et  Petit,  Gai.  hebdomadaire. 
Paris,  1874.  —  Ernest  Richard,  De  l'opportunité  de  l'anus  artiHciel  dans  le  cancer  du 
rectum.  Paris,  1875.  —  Trélat,  Loc.  cil. 

Ceci  dit,  nous  diviserons  le  traitement  en  traitemenl  médical  et  tïxtitement 
chirtit'gical. 

Le  traiternenl  médical  ne  peut  avoir  aucune  valeur  curative,  aussi  n'est-ce 
pas  en  ce  sens  qu'il  est  employé.  Il  est  indiqué  lorsque,  par  principe,  ou  par 
impossibilité  matérielle,  aucun  traitement  chirurgical  n'est  praticable;  il 
trouve  encore  son  indication  dans  le  cas  d'insuccès  du  traitement  chirurgical 
ou  de  récidive.  Il  se  propose  de  lutter  contre  TafTaiblissement  et  la  dénutrition 
générale  d*une  part,  et  contre  les  accidents  locaux  d'autre  part. 

Tout  ce  qui  concerne  la  santé  générale  ressortit  à  l'alimentation  et  à  l'emploi 
de  toniques  variés.  Il  faudra  faire  une  sélection  parmi  les  aliments,  rechercher 
ceux  qui  sont  le  plus  nourrissants  sous  le  plus  petit  volume,  avec  le  moins  de 
résidus  intestinaux,  les  jus  de  viande,  les  gelées,  les  crèmes,  le  lait,  la  bière; 
faciliter  la  digestion  en  entretenant  le  régime  des  selles  grâce  à  l'emploi  fré- 
quemment et  judicieusement  renouvelé  de  laxatifs  bien  choisis.  Mais  c'est 
davantage  par  une  alimentation  bien  réglée  que  par  des  laxatifs  qu'on  devra 
chercher  &  obtenir  un  régime  de  selles  régulier.  Gross  conseille,  pour  faciliter 
les  garde-robes,  de  s'habituer  à  la  défécation  dans  le  décubitus  latéral. 

Uaméniate  de  sondCj  ici  comme  dans  tout  cancer,  trouve  son  indication 
absolue. 

Contre  les  hémorrhagies,  on  a  conseillé  les  lavements  froids,  les  lavages  à 
Tcau  de  Pagliari.  Rouse,  en  Angleterre  (1878),  et  Londe  (de  Bordeaux)  (1885) 
vantent  les  bons  effets  du  perchlorure  de  fer  employé  localement  et  par  la  voie 
digestive;  ils  auraient  obtenu  des  améliorations  remarquables  par  ce  médi- 
cament. 

Contre  les  douleurs,  on  aura  recours  aux  applications  locales  belladonées 
sous  forme  de  suppositoires;  les  opiacés  seront  proscrits  sauf  te  cas  où  il  y 
aura  de  la  diarrhée;  le  chlorhydrate  de  morphine  en  injections  .sous-cutanées 
est  le  médicament  de  choix.  On  gradue  le  titre  de  la  solution  et  on  fait  varier 
le  nombre  des  injections  avec  l'intensité  des  douleurs  et  les  progrès  du  mal. 
Pour  combattre  l'odeur  infecte,  on  aura  recours  aux  lavages  avec  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse  à  1  ou  2  pour  100,  ou  à  l'eau  chloralée  à 
1  pour  100. 

Enfin,  une  hygiène  sévère  et  une  propreté  scrupuleuse  entoureront  constam- 
ment le  malade  pour  éviter  les  éruptions,  les  excoriations,  les  cschares,  etc. 

En  soignant  intelligemment  un  malade  atteint  de  cancer  du  rectum,  on  peut 
prolonger  sa  vie  de  plusieurs  années  (Nélaton). 

Quant  aux  cautérisatiotiSy  aux  badigeonJiages  avec  le  nitrate  dlargent^  le  chlo- 
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rure  tte  z'tnc  qui  onl  éié  recommandés  cl  employés  par  quclf)ues  praticiens, 
ils  doivenL  Cire  proscrits.  Ils  ne  procurent  aucun  soulagement,  et  font  habi- 
luellemeiil  professer  le  mal  plus  rapidement. 

Le  Iraîtemcnl  vfiiruriftrnf  se  divise  en  rmuttif  cl  paViattf. 
Trti'UvmeiU  ritrutif.  —  Le  IraîtemcnL  curalif  ne  comporte  qu'une  méthode, 
ïrjrtîr'pntion  par  amputalion  du  rectum.  L'ainiiulalion  esl  totale  ou  partielle. 
Née  en  France,  celle  méthode  est  h  Thcurc  actuelle  plus  fréquemment  em- 
ployée en  Allemagne  que  dans  notre  pays  où  elle  est  encore  cependant  très  en 
honneur. 

L\j-tirji(tfio}i  pfrrtit'Nf  a  élé  proposée  par  Esmarch;  elle  consiste  dans 
ralilalion  de  La  portion  malade,  en  laissant  )c  reste  du  rectum;  elle  se  pratique 
irailleurs  suivant  les  l'î'j^lcs  liahiiuL^lles  <le  lexlirpalion,  c'csl-à-dire  de  Tampu- 
laiion  portant  sur  la  totalité  du  cylindre  intestinal. 

L't^*rtirp(itiou  totale  a  été  bien  exposée  dans  un  travail  de  A.-ll.  Marchand 
publié  en  1875.  C'est  l'opération  imaginée  et  décrile  par  Lisfranr  en  IK^O. 

Lisfranc  faisait  lopéralion  au  bistouri;  il  circonscrivait  l'anus  dans  deux 
incisions  courbes  latérales  se  rejoignant  en  avant  et  en  arrière,  et  il  pénétrait 
dans  la  profondeur  des  parties  molles  disséquant  successivement  le  canal  nnal 
cl  le  n'ctuin.  Arrivé  au-dessus  du  cancer,  ce  qu'indiquait  un  doigt  dans  le 
rectum,  il  seclionnaîl  aux  ciseaux  le  rectum  transversalement.  Lisfranc  avant 
cette  dissection  avait  essayé  de  faire  l'ablalion  en  provoquant  le  prolapsus  de 
la  mu(iucusc,  mais  il  renonça  vite  à  ce  procédé.  Il  liait  les  vaisseaux  au  fur 
et  à  mesiu*e  qu'il  les  coupait  cl  se  mettait  ainsi  à  l'abri  des  hémorrhagies 
sérieuses. 

Mais  rouvcrlurc  anale  créée  ainsi  esl  étroite  el  il  est  difficile  de  disséquer 
dans  la  profondeur.  Denonvilticrs  obvia  à  cet  inconvénient  en  ajoutant  aux 
incisions  circulaires  une  incision  rectili^nc  médiane  postérieure  allant  au 
coccyx.  M.  Vcrneuil  a  encore  étendu  le  champ  en  conseillant  d'extirper  le 
coccyx.  De  cette  façon,  on  voit  bien  le  champ  opératoire,  on  juge  mieux  de 
rétendue  des  lésions,  on  fait  plus  aisément  l'hémostase.  Pour  bien  apprécier 
rétendue  du  mal,  Denonvilliers  incisait  encore  verticalement  l'intestin  sur  la 
ligne  médiane  eu  arriére  avant  de  l'amputer. 

Les  craintes  et  les  dangei*s  de  l'hémorrhagic  avaient  conduit  Uécamier  à 
imc  méthode  ingénieuse»  la  VujtHut'e  lente.,  procédé  exlrémeraenl  douloureux, 
alors  qu'on  ne  disposait  pas  de  Tanesthésie  chirurgicale,  procédé  loujours 
très  long,  d'ailleurs  abandonné  depuis  longtemps. 

Chassaignac  obtint  les  mêmes  avantages  contre  l'hémorrhagic ,  sans  les 
ineonvénienls  de  la  lenteur  en  employant  à  celte  amputalion  s<.)n  t'rmsetir 
liitt'itire.  Pour  cela  Chassaignac,  à  l'aide  d  un  Irocart.  passai!  la  chaîne  verlica- 
Icmenl,  en  avant  et  en  arrière,  au-dessus  du  mal,  el  sectionnait  d'abord  en 
ces  deux  points  constituant  aussi  deux  lambeaux  latéraux  qu'il  pédiculisail, 
puis  enlevait  après  écrasement,  (^e  fut  un  progrès  considérable,  par  la  sécu- 
rité opératoire  et  la  possibilité  de  vastes  ablations. 

A  IVr>Y7*'Hr  (impaire,  Maisouneuve  substitua  la  lii/ntun'  iwtempot'otwe  avec 
des  fils  de  chanvre. 

Daniel  Molliére  n  employé  la  llytttmv  t'ffiHtiiftu\ 

Enfin  en  ces  derniers  temps  et  sous  l'inspiration  <lc  Veracuiï  cl  de  Trélat,  on 
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a  eu  recours  à  la  section  par  Vanse  galvano-caustique^  ea  procédant  exacte- 
ment comme  avec  l'écraseur;  c'est-à-dire,  sections  antérieure  et  postérieure, 
verticales,  puis  ablation  des  deux  lambeaux  par  une  section  horizontale. 

L'amputation  ainsi  faîte  est  rapide,  et  elle  met  à  Tabri  de  toute  hémorrhagie 
immédiate.  Mais  elle  crée  une  vaste  brèche  qui  se  fermera  par  cicatrisation  et 
pourra  par  rétraction  provoquer  un  rétrécissement.  C'est  le  reproche  qu'on  fit 
k  l'opération  de  Lisfranc.  Aussi  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Velpeau  avait-il 
imaginé  après  l'amputation,  d'attirer  le  moignon  intestinal  en  bas  et  de  le 
suturer  au  pourtour  de  l'ouverture  anale.  Cette  modification  est  excellente. 
Aussi  aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie  chirurgicale,  grâce  à  nos  ressources 
contre  l'hémorrhagie,  l'opération  de  Lisfranc,  c'est-à-dire  la  dissection  et 
l'amputation  au  bistouri,  suivie  de  la  modification  de  Yelpcau  a-t-elle  toutes 
les  chances  de  succès,  et  c'est  ainsi  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  pratiquer  par 
Trélat,  par  M.  Bouilly,  l'amputation  du  rectum.  Ily  a  grand  avantage  à  utiliser 
rincision  postérieure  de  Denonvilliers,  avec  ou  sans  résection  du  coccyx,  à 
sectionner  verticalement  l'intestin  avant  de  le  couper  horizontalement. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  A'acddeniSy  dus  à  l'amputation  du  rectum. 
Parmi  ces  accidents,  nous  signalerons  :  i**V hémorrhagie;  nous  avons  vu  qu'on 
pouvait  se  mettre  à  l'abri  en  employant  l'écraseur  linéaire,  la  galvano-caus- 
tique,  ou  les  pinces  hémostatiques  suivies  de  ligatures;  aussi  les  tamponne- 
ments avec  des  liquides  hémostatiques,  l'introduction  de  canules  (Dupuytren, 
Mandt,  Péan)  pour  éviter  l'accumulation  de  sang,  sont-ils  complètement  aban- 
donnés. 

2*  La  blessure  d^organes  voisins  peut  être  voiihie  ou  accidentelle;  en  effet,  on 
peut  de  parti  pris  enlever  tout  ou  partie  de  la  paroi  recto-vaginale  quand  elle 
est  envahie;  on  a  volontairement  enlevé  sans  inconvénient  particulier  des 
portions  de  prostate  ou  de  vésicules.  Ces  ablations  sont  nécessitées  dans  des 
cas  où  l'on  avait  cru  le  cancer  non  adhérent  à  ces  organes  alors  qu'il  les  avait 
déjà  envahis.  Accidentellement  on  a  pu  blesser  V utérus^  Vurèthre  ou  la  vessie; 
ce  sont  là  des  accidents  très  rares  et  qui  ne  sont  pas  très  graves. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  du  p&riloine.  Elle  a  pu,  dans  quelques 
cas,  être  suivie  de  guérison;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  a  provoqué  une 
péritonite  aiguë  rapidement  mortelle.  L'absence  de  précautions  antiseptiques 
chez  les  anciens,  la  difficulté  d'aseptier  le  milieu  intestinal,  rendent  comptent 
de  celte  inflammation. 

Pour  éviter  cet  accident,  il  faudra  :  !«  s'ouvrir  une  large  voie  postérieure 
par  l'incision  de  Denonvilliers  avec  la  résection  du  coccyx  (Vemeuii,  Kocher), 
décoller  la  séreuse  de  l'intestin,  puis  réséquer  celui-ci  sous  les  yeux  ;  2°  n'opérer 
que  lorsque  le  cancer  ne  remonte  pas  au  niveau  du  cul-de-sac  péritonéal.  Or 
cette  hauteur  varie  de  6  à  8  centimètres  de  l'anus.  Cependant,  dans  le  travail 
de  Marchand,  on  voit  que  des  résections  de  10  et  12  centimètres  de  rectum  ont 
pu  être  faites  sans  ouvrir  le  péritoine.  Cela  tient  à  ce  que,  comme  nous  le 
faisions  remarquer  plus  haut,  il  est  possible  de  décoller  le  rectum  de  son  revê- 
tement péritonéal  dans  une  certaine  étendue. 

Les  vastes  décollements,  le  milieu  où  l'on  opère,  l'absence  de  fixation  du 
rectum  à  la  peau  de  l'anus,  ou  l'échec  de  cette  fixation  qui  laisse  une  large 
anfractuosité  où  l'absorption  sera  facile,  explique  la  fréquence  des  accidents 
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seplift»miques  et  phlegmoneux^  souvent  observés  à  la  suite  de  rexlirpalioii. 
Aujourd'hui^  lums  pouvons  pins  facilempnt  i|ue  les  anciens  nous  mettre  à 
l'ahri,  i>u  lultcf  coiiLiv  ces  acciilcuts,  mais  notis  ne  pouvons  pas  encore  abso- 
Sumenl  et  dônuilivemenl  les  *Wiler.  L'amputation  est  donc  une  opération  prave 
par  clle-m/^mo,  et  celle  gravilé  Ta  fnil  rejeler  par  !es  Anfi^lais.  Mais  n'oublions 
pas  *iu'il  s'agit  d'une  alTection  morlclle  par  e!lc-m<*me  et  que  d'ailleurs  la  mor- 
lalilé  o|)ératoirc  n'est  pas  absolumeiil  d<>scspérante.  DiclTenbach  dit  avoir 
eu  50  suecès  et  Chassaignae  Kl.  Sur  5  opi^rés,  Nnssbaum  et  Simon  ont  eu 
4  succès  malgré  les  mauvaises  condilious  où  ils  sont  intervenus  chez  plusieurs 
de  leurs  malades  ;  sur  7  opérés,  Wnicuil  en  perd  2,  et  encore  y  en  a-t-il  un  qui 
meurt  d'une  compHealion  qui  eiU  pu  i^Xrt'.  évitée,  l'érysipéle. 

Sur  IVJ  faits  relevés  par  Piéchaud  (1883),  il  y  a  46  morts  et  105  guérisons: 
el  parmi  les  iO  morts,  il  y  en  a  18  qui  ont  succombé  à  la  péritonite.  Ce  n'est 
pas  là  une  mortalité  telle  quelle  doive  faire  rejeter  une  opération  qui  se  propose 
la  guérîson  définitive  d'une  afTection  inexorable;  d'ailleurs  avec  les  méthodes 
chirurgicales  actuelles  celle  mortKlilé  doil  encore  avoir  diminué. 

Il  est  vrai  qu'il  faut  tenir  compte,  pour  apprécier  la  valeur  de  l'extirpalion. 
des  résultats  éloignés  de  l'opération  au  point  de  vue  de  la  guérison.  Si,  en 
effet,  comme  l'affirment  les  détracteurs  de  la  méthode,  la  récidive  est  fatale  et 
prochaine,  ce  n'irsl  pas  la  peine  pour  un  résultat  aussi  mince  de  se  soumettre 
à  une  opération  très  grave.  Or  sur  les  HCiguérisons  de  Piéchaud,  27  seulement 
auraient  survécu  de  deux  h  cinq  ans,  et  encore  celle  survie  ne  va  pas  sans  des 
inconvénients,  car  beaucoup  de  malades  ont  eu  un  t'fHrrrissi'inml  ou  une 
incontitumce  des  })iatiê7V^  fiscales ^  ccsi-k-dÏTC  une  infirmilé  extrêmement  désa- 
gréable. 

A  cela  nous  pourrions  répondre  que  tous  n'ont  pas  celle  incontinence,  que 
d'ailleurs  ces  malades  sont  délivrés  de  leurs  évacuations  incessantes,  de  leurs 
douleurs  souvent  airoces,  qu'ils  se  nourrissent,  ont  toutes  les  apparences  de  la 
belle  santé,  et  qu'enfin  ils  se  croient  dérinitivement  guéris.  Ce  sont  là  des 
résultats  qui  ne  sont  pas  sans  valetu*. 

Eu  outre  Velpeau,  Vcrneiiil  et  d'autres  ont  vu  des  malades  chez  lesquels  In 
guérison  persista  si  longtemps  qu'ils  ont  pu  la  considéi'er  comme  définitive. 
Hillrolh  a  vu  une  opérée  de  Schule  en  parfaite  santé  quatre  ans  après  son  opé- 
ration. Chassaignac  a  vu  des  guérisons  pei'sislantes  au  bout  de  six  ans.  Un 
malade  opéré  par  Marjoliu,  réopéré  par  llichet,  était  encore  bien  portant 
quatre  ans  plus  tard.  Au  débul  de  mes  éludes,  j'ai  soigné  Iï  Necker  un  malade 
de  M.  Trélat,  qui  était  encore  bien  portant  Tannée  dernière,  luiît  ans  après 
rînlcrvenlion  cliirurgicalc  î  (le  malade  a  vu  se  constituer  un  orifice  anal  fonc- 
tionnant t>ien  et  il  avait  un  régime  de  selles  régulières.  Os  faits  sont  très 
encourageants,  malheureusement  ce  sont  des  faits  isolés,  rares,  et  la  grande 
majorité  des  malades,  après  avoir  échappé  aux  dangers  immédiats  de  l'opé- 
ration, n'ont  «ju'unc  survie  courte  et  ils  succombent  à  une  récidive  rapide. 
Celle-ci  se  produit  parfois  avant  qu'ils  n\iîent  achevé  de  cicatriser  la  vasto 
plaie  <le  leur  opéralion,  cicatrisation  (|ui  demande  souvent  plusieurs  mois.  Il 
suffit,  pour  se  faire  une  idée  des  déboires  du  chirurgien  dans  celte  voie,  de 
parcourir  les  leçons  du  professeur  Trélal  sur  ce  sujet  (t.  IL  p.  580  cl  suivantes). 
L'éminent  professeur  résume  les  dilTérentes  extirpations  qu'il  a  pratiquées  en 
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ces  termes  :  €  Voilà  les  résultats  de  mes  exérèses  totales,  i\s  sont  déplorables, 
comme  tous  voyez  ». 

Aussi  ses  conclusions  sont-elles  logiques  avec  les  faits  quand  il  dit  :  «  On 
peut  extirper  les  cancers  limités  de  Tenus  ou  de  Textrémité  inférieure  du  rectum 
quand  ils  sont  bien  circonscrits  et  bien  mobiles,  absolument  bornés  aux  tuniques 
de  rintestin  et  exempts  de  toutes  propagations  aux  ganglions.  Les  cas  rares 
de  guérison,  ayant  duré  plusieurs  années,  ont  été  fournis  par  les  malades 
placés  dans  ces  conditions. 

«  Il  ne  faut  pas  toucher  aux  cancers  du  rectum  plus  étendus,  s'ils  ne  déter- 
minent pas  d'accidents  et  tant  qu'ils  n'en  produisent  pas. 

«  Dès  qu'ils  apparaissent,  il  faut  sans  tarder  recourir  aux  opérations 
palliatives.  Sur  ce  terrain,  nous  sommes  entièrement  d'accord,  M.  Yemeuil 
cl  moi,  et  cette  doctrine  est  à  peu  près  celle  que  professent  les  chirurgiens 
anglais.  > 

En  résumé,  le  traitement  curatif  ne  doit  être  recherché  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  et  il  n'est  applicable  qu'aux  cancers  de  la  partie  tout  inférieure 
du  rectum.  Or  les  Allemands,  beaucoup  plus  entreprenants,  n'hésitent 
pas  à  opérer  des  cancers  bien  plus  étendus  en  hauteur  et  exccntriquement 
vers  les  organes  voisins.  Bien  plus,  ils  ont  imaginé  d'opérer  des  cancers 
situés  très  haut  sur  l'intestin.  Bardenhauer  et  Kraske,  les  premiers,  sont 
entrés  dans  cette  voie  et  la  méthode  est  connue  sous  le  nom  de  méthode  de 
Kraske.  Elle  consiste  à  réséquer  le  coccyx  et  la  pointe  du  sacrum  et  à  sec- 
tionner les  ligaments  sacro-sciatiques.  Cette  brèche  ouvre  une  large  voie  par 
laquelle  on  aborde  le  rectum  qu'on  dissèque  de  toutes  parts.  On  résèque  la 
partie  malade  sans  se  préoccuper  du  péritoine,  sauf  pour  refermer  l'ouverture 
qu'on  y  a  faite,  puis  on  réunit  par  suture  la  partie  supérieure  de  l'intestin  à  la 
portion  anale  qui  a  été  conservée.  De  cette  façon,  on  a  enlevé  le  mal,  rétabli 
la  continuité  de  l'intestin  et  gardé  un  anus  normal  avec  son  sphincter.  Le 
petit  nombre  des  faits  communiqués  jusqu'à  ce  jour  ne  nous  permet  pas  de 
porter  un  jugement  ferme  sur  cette  intervention,  en  tant  que  valeur  curative. 
Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  malgré  des  difficultés  opératoires  réelles, 
c'est  une  opération  qui  peut  être  menée  à  bien;  qui,  grâce  aux  progrès  actuels 
de  l'antisepsie  chirurgicale,  ne  présente  pas  beaucoup  de  dangers  et  peut 
donner  d'excellents  résultats  immédiats.  Il  convient  donc  de  l'employer  dans 
les  cas  où  elle  est  praticable,  c'estrà-dire  lorsqu'il  y  a  intégrité  de  la  portion 
anale  et  que  le  cancer  n'a  pas  dépassé  les  limites  du  rectum.  Lorsque  l'anus 
est  envahi,  on  peut  encore  intervenir  de  la  môme  façon,  en  abouchant  ensuite 
l'intestin  à  Textérieur  par  sa  fixation  à  l'incision  cutanée  au  voisinage  du 
sommet  du  sacrum,  mais  alors  on  n'a  plus  le  bénéfice  d'un  anus  normal  avec 
un  sphincter  conservé. 

Traitement  palliatif.  —  Nous  allons  rencontrer  ici  diverses  méthodes  d'inter- 
vention. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  cautérisation,  Vexcision  superficielle,  le 
raclage,  le  grattage.  Ce  sont  là  de  petits  procédés  qui  trouvent  leur  indication 
dans  le  cas  de  bourgeonnements  gênants  par  leur  saillie  et  dont  la  mise  en 
usage  peut  momentanément  apporter  quelque  soulagement. 

Quant  à  la  dilatation,  dans  le  cas  où  il  y  a  des  phénomènes  de  rétréciï>sfî- 
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ment,  elle  expose  aux  juMTor.itions.  aux  ruptures:  lorsqu'elle  n*û  pas  ces  incoii- 
vénicnls,  elle  a  celui  d'^lre  nbsoliiment  ineriirnce. 

Uêcrnfiemcnt  du  rétr*^cissonienl  proposé  par  Amussat  est  égalcmenl  tin  pro- 
cédé qui  n'est  pas  à  reconiinaiuler. 

De  Icilc  sorte  que  l'intervention  chirurpicnle  se  réduil  à  deux  méthodes: 
Viiicmon  ou  reciotonne  et  la  création  d'un  anus  arli/icief, 

La  reriototrm  a  été  employée  dans  les  cas  on  le  cancer  s'accuse  surtout  par 
des  phénomènes  cl  des  accidents  de  rétrécissement.  (iross(de  Philadelphie)  a 
employé  la  rcctotomk  interne '^  il  n'en  a  pas  obtenu  de  bons  résultats. 
M.  VeiiuMiil  a  eu  recours  à  une  rfrtoloifiw  postvHvtir*'  outenif^  consistant  dans 
l'ablation  d'un  lambeau  postérieur,  vertical  (1S7i).  Plus  lard  il  a  imaginé  et 
vulgarisé  la  rectotomie  fhukiire  postérieure^  faite  à  l'aide  du  Ihermo-cautére.  Ce 
procédé  ne  permet  pas  de  remonter  à  une  bien  grande  hauteur.  M.  Faucher 
(de  Lyon)  a  tourné  cet  inconvénient,  en  praliqunnl  une  sorte  de  n'r/otoinir 
par  éUige,  c'est-à-dire  qu'il  procède  en  plusieurs  séances  remonlanl  chaque 
fois  un  peu  plus  haut. 

La  reetolomic  fait  cesser  l'obstacle  aux  cours  des  matières,  mais  elle  crée 
Vincu}ttitteitrt*. 

La  création  d'un  itntt.s  firfi/hîrf  est,  nous  ]*a\ons  vu,  comme  rextirpatîon, 
une  méthode  d'origine  française.  Pillore  (de  Rouen)  y  eut  recours  en  1776  cl 
Amiissat  vulgarisa  la  méthode  que  Diimns  conseillait  en  \1\}1.  Toutefois  c'est 
Litlre  qui  a  eu  l'idée  de  l'anus  arLiliciel;  mais  Litlre  n'avait  en  vue  que 
l'imperforalion  congénitale  do  lanus.  Kn  1X7S,  L.  Labbé,  «levant  rAcadcraic 
de  inéd(^cîiie,  plaide  en  sa  faveur  et  restreint  les  iii<]icaiions  <le  l'exlirpalion 
que  .Marchand  avait  soutenue  cjï  IKT."!.  Kn  1^75,  un  élève  de  M.  Richet  avait 
déjà  aussi  fait  connaître  les  opinions  de  ce  maître  sur  l'opportunité  de  la 
création  d'un  anus  artificiel.  Mais  ce  sont  surtout  les  Anglais,  qui  s'en  sont 
montrés  les  partisans  déclarés. 

Pillore  avait  fuit  son  anus  sur  le  ctecum,  Amussat  préconisa  d'abord  l'anus 
ctecal;  mais  on  y  renonça  assez  vile  pour  le  refiorler  plus  près  de  la  portion 
terminale  du  tube  dig(*stifKur  le  ("ôlon  desceudajil  on  sur  l'N  iliatpie,  d'où  In 
coloiomh  ionUiftm  et  la  cototomie  itiaf^tte. 

La  colotomie  hmhftifv  est  connue  chez  nous  sous  le  nom  d'op^nftûm 
irAniHUAttt:  à  l'étranger,  c'est  Voftt^r'itiott  df  t%tllisi'tt,  bien  <[ue  cet  auteur 
attaque  ce  procédé  bien  plus  qu'il  ne  le  défend,  Vidal  de  Cassis  attaque  assez 
violemment  celle  méthode,  et  son  travail  qui  eut  du  retentissement  contribua 
pour  une  bonne  part  i\  discréililer  \n  rololomie  qu'Amussat  avait  préco- 
nisée. En  ces  dernières  années,  sous  riuq>ulsifin  de  M.  le  professeur  Trélal. 
elle  avait  repris  un  certain  crédit  qu'elle  semble  avoir  perdu.  C'est  qu'en  effet 
si  le  malade  ainsi  opéré  jouit  de  l'avantage  d'avoir  un  anus  qu'il  peut  nettoyer 
facilement,  un  aims  où  l'on  n'observe  pas  le  prolapsus  de  la  muqueuse  si 
fréquent  dans  l'anus  iliaque,  l'opération  présente  de  réelles  difticultés,  et 
M.  Trélal  fait  remarquer  lui-môme  que,  au  fond  de  la  plaie  créée  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire  à  travers  le  carré  drs  lombes  et  les  aponévroses 
du  transvei'se,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trouver  rintesliu  et  (|u'on  peut  se 
tromper  et  placer  l'anus  sur  l'intcslin  grêle  nu  lieu  de  le  pratiquer  sur  le 
cdion.  Aussi  après  s'être  montré  très  partisan  de  la  méthode  de  Callisen, 
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M.  Trélal  sétait  rallié  à  la  méthode  de  Littrc.  Âllîngham,  Curling  et  les 
Anglais  sont  restés  très  partisans  de  la  première. 

La  méthode  de  Littre  ou  cololomie  iliaque  consiste  à  aller  ouvrir  le  gros 
intestin  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Ce  procédé  a  Tinconvénient  d'ouvrir  la 
cavité  péritonéaie,  mais  cette  ouverture  aujourd'hui  n*enlre  plus  en  ligne  de 
compte  dans  la  comparaison  des  deux  méthodes.  Nous  avons  déjà  dit  que 
c'est  p>our  remédier  à  l'imperforation  de  l'anus  que  Littre  a  proposé  cette 
méthode,  que  Velpeau  a  appliquée  au  traitement  palliatif  du  cancer  du  rectum. 
Velpeau  attirait  l'intestin  au  dehors,  de  façon  h  constituer  un  fort  éperon. 
Cette  pratique  n'a  pas  été  suivie  par  ses  successeurs;  elle  a  été  reprise  de  nos 
jours.  Pour  empêcher  l'intestin  de  rentrer,  il  passait  simplement  un  Gl  h 
travers  le  mésentère.  Après  lui  on  reconnut  qu'il  valait  mieux  fixer  l'intestin 
lui-même  par  des  sutures  à  la  paroi  abdominale.  M.  Richct,  le  premier,  proposa 
de  n'ouvrir  l'intestin  que  quelques  heures  après  sa  fixation,  afin  de  laisser  aux 
adhérences  péritonéales  le  temps  de  se  constituer.  Beyre  et  Marchai  de  Calvi 
essayaient  de  provoquer  ces  adhérences  par  l'emploi  préalable  de  caustiques, 
procédé  dangereux,  rapidement  condamné  par  les  résultats  qu'ils  obtinrent. 
.M.  Lefort  n'ouvre  qu'au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

Pendant  longtemps  la  colotomte,  comme  la  rectotomîe,  s'est  proposée 
d'obvier  simplement  aux  phénomènes  de  rétrécissement  déterminés  par  le 
cancer;  mais,  en  ces  dernières  années,  on  s'est  rendu  compte  que  le  passage 
des  matières  sur  le  cancer  activait  sa  marche,  entretenait  les  épreintes,  le 
ténesme,  provoquait  les  douleurs.  En  outre,  alors  même  que  l'obstruction 
n'est  que  très  incomplète,  la  rétention  des  matières  et  des  gaz  peut  provoquer 
des  absorptions  septiques  susceptibles  de  déterminer  un  état  infectieux  appelé 
stercorémie  qui  va  agir  pour  une  grande  part  dans  l'altération  de  l'état 
général.  Et  les  faits  ont  montré,  en  elTet,  que  la  création  d'un  anus  artificiel, 
non  seulement  fait  cesser  les  phénomènes  de  coprostase,  mais  amène  une 
amélioration  rapide  et  considérable  dans  Tétat  général,  et  cette  amélioration 
est  d'autant  plus  rapide  qu'il  passe  moins  de  matières  sur  le  cancer.  Par 
conséquent  le  procédé  de  Velpeau  était  très  avantageux  et  c'est  de  ce  procédé 
que  s* est  inspiré  sans  doute  M.  Reclus,  quand  il  a  imaginé  le  sien  qui  consiste 
à  attirer  le  côlon  au  dehors,  passer  à  travers  le  mésentère  un  instrument 
mousse  (bougie  vulcanisée),  à  fixer  l'intestin  et  à  l'ouvrir  au  bout  de  quelques 
jours  ;  de  cette  façon  tout  le  contenu  de  l'intestin  passe  par  le  bout  supérieur. 
Ainsi  comprise  la  constitution  de  l'anus  artificiel  offre  des  avantages  marqués 
sur  la  rectotomie^  aussi  celle-ci  est-elle  aujourd'hui  et  chez  nous  de  moins  en 
moins  employée.  D'autre  part,  sous  l'empire  des  idées  que  j'exposais  plus  haut, 
OD  est  arrivé  à  pratiquer  de  bonne  heure  cet  anus  artificiel. 

Ces  opérations  palliatives  présentent  moins  de  dangers  immédiats  que 
l'extirpation,  elles  sont  praticables  dans  tous  les  cas,  elles  donnent  une  survie 
au  moins  égale  aux  meilleures  opérations  d'extirpation,  sauf  les  quelques  cas 
très  rares  où  la  survie  a  été  si  longue  qu'on  a  pu  croire  à  une  guérison 
définitive. 

Nous  avons  observé,  chez  M.  Trélat,  une  malade  qui  a  survécu  vingt-six  mois 
avec  un  anus  lombaire.  Elle  était  mourante  au  moment  de  l'opération  ;  elle  se 
rétablit  si  bien  qu'elle  présentait  tous  les  attributs  extérieurs  d'une  parfaite 
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santé  ;  elle  ne  soufTrait  plus,  n*avait  pas  d'évacuations  anales.  Son  cancer 
progressait  silencieusement  ;  au  bout  d*un  an  il  avait  envahi  tout  le  bassin  et 
provoqué  une  ascite  abondante.  La  malade  voyant  son  ventre  s'accroître  se 
crut  enceinte.  Un  vieillard  que  j'ai  également  obser\'é  dans  le  service  de 
M.  Trélat,  à  la  Charité,  se  portait  à  merveille  dix-neuf  mois  après  la  création 
d'un  anus  iliaque. 

Voici  d'ailleurs  un  aperçu  comparatif  par  la  statistique  de  Textirpation  et  de 
l'intervention  palliative;  dans  l'appréciation  il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
celle-ci  a  été  appliquée  aux  cas  les  plus  mauvais  et  l'extirpation  aux  cas  rela- 
tivement peu  étendus. 

La  mortalité  des  diiTérents  procédés  d'extirpation  est  d'environ  50  à 
32  pour  iOO,  dans  les  statistiques  de  Piéchaud;  d'après  Esmarch,  on  peut  actuel- 
lement l'évaluer  de  15  à  20  pour  100;  pour  Czemy,  elle  est  de  20  pour  100. 
Kraské,  sur  5  cas,  a  eu  5  morts. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  nous  avons  sur  un  total  de  197  cas  :  25  survies 
de  1  à  3  ans,  et  10  survies  de  5  à  7  ans. 

Sur  10  cas,  Trélat  n'a  qu'une  survie  prolongée.  Les  plus  longues  survies 
qu'ait  observées  Czemy,  varient  de  1  à  5  ans. 

Les  opérations  palliatives  ont  donné  : 


Rcclolomie 21  cas. 


Colotomic  lombaire  .  .      131  cas. 


1  mort.  Mortalité  5  pour  100. 

2  non  modifiés. 

13  survies  de  2  mois  à  i  on. 
5  survies  de  1  an  à  18  mois. 

i  54  morts  avant  2  mois. 

)  63  survies  de  2  mois  à  i  an. 

I    8  survies  de  1  an  à  2  ans. 

V    6  survies  de  2  ans  à  4  ans  1/i. 


Donnent  à  peu  près  les  mêmes 
Colotomic  iliaque. ...       38  cas.  {     résultats  que  la   colotomie 

lombaire. 

En  résumé,  le  traitement  du  cancer  du  rectum  est  aujourd'hui  très  simplifié, 
et  tient  à  notre  avis  dans  les  préceptes  formulés  plus  haut  par  Trélat  :  extirpa- 
tion dans  certains  cas  bien  déterminés,  traitement  médical  et  création  d'un 
anus  artificiel  lorsque  l'extirpation  étant  impossible,  il  survient  des  accidents  : 
douleurs,  hémorrhagics,  obstruction  intestinale. 


ni.  —   PROLAPSUS 

C.  Lyot,  Thèse  de  Paris,  1890.—  D.  Mollière,  Maladies  de  l'anus  el  du  rectum.  Lyon,  1878. 
—  BicoRD,  Gaxetle  hebdomadaire ,  1833.  —  Congrès  français  de  chirurgie,  1889,  —  F.  Soulié, 
Thèse  de  Paris,  1891.  —  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  l.  II. 

Définition.  —  Gosselin  définit  le  prolapsus  de  la  manière  suivante  :  toute 
issue  par  l'anus  dCtine  portion  plus  ou  moins  étendue  de  f  intestin. 

Les  expressions  chute,  procidence,  et  quelquefois  inra/;mafioii,  sont  des  appel- 
lations synonymes  du  prolapsus. 

La  défmition  de  Gosselin  englobe  évidemment  dans  le  prolapsus  les  inva- 


pnoiAPstis, 


Ô7 


pu.  .'t  II,  (lu  côlon  ctnSmc  de  l'inieslin  gi'<>le;  la  cléHnilion  d*;  M.  âo  Sninl- 
(t  I     toute  tumettr  con-^ilititre  par  l'intotitiii  sorttint  pur  IttHua^Q^X  passible 

du  niiïmc  reproche.  Celle  de  J.  CruveilhicresL  meilleure;  pour  lui  Je  pmiapsus 

\i  •  cr  drplncrnienl  dnns  Ie(|uel  Vinif^-ititi  rectitm^  s'échappe  par  l'otuis  ». 

La  procidcufc  du  rectum  comprend  plusieurs  variétè-A  :  (antiH  la  tnnijHeuse 
pule  fait  i»su«,  c'est  le  protnpsus  pftrtiei  ou  muqw^ux  qui  est  presque  exclusif 

Tenfunt.   Tantôt  le  rectum  avec  loiilcs  ses  tunîqucs  est  prolabé,  c'est  le 

v>//ip«us  tnttxl,  le  prolapsus  do  l'adulte. 

Mois  le  prolapsus  tolal  peut  ^Ire  constiLué  par  le  reclurii  seul,  ou  liîen  par  le 
lum  cl  par  une  étendue  variable  de  côlon,  et  même  d'inleslin  gr^le.  d  où 

!UX  floiis-variélés  ;  prolapsus  totttl  proprement  Jit  cl  prolapsuH  recto-colupie  ; 

dernier  rentre  plus  dans  l'histoire  des  invmjitiatiotis  que  dans  celle  du  pro- 
ipsus. 

Pendant  lonf^iemps  on  a  confondu  ces  diverses  varîélés  cl  Mor^agnî  se 
plaignait  de  celle  confusion  sans  l'éelaircir.  O  soni  Saviard  d'abord,  cL 
Chaussicr  ensuite,  qui  ont  apporté  la  première  lumière;  cl  Lcvrct  a  nellcmenl 
sé^^aré  le  prolapsus  mutpœttx  de  Gosselin,  ou  partiel  de  Gross,  du  prolapsus 
inra^iné  de  Gosselin,  ou  eomptet  de  (iross. 


Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  proUipaits  partiel,  la  muqueuse 
l'esl  si^parér  des  autres  tuniques  ;  elle  commence  h  descendre  par  sa  partie 
ifcrieurc,  et  de  proche  en  proche  la  surface  procidenle  augmente,  il  en 
^sultc  un  rctoumcmenl  en  doigt  de  gant.  De  l'anus,  ftaiitt  ttiilon^  se  détache 
«ne  tumeur  qui  descend,  et  au  sommet  de  laquelle  on  trouve  un  orifice  par 
lequel  h*  doigt  pénètre  dans  rinlcslin. 

La  majorité  des  auteurs  est  d'accord  pour  admettre  que  dans  le  prolapsus 
irliel  la  muqueuse  seule  est 
icidenle.     Celte    muqueuse 
(I    plissée    Iransversnlenipul. 
lo  est  plus  ou  moins  rouge, 
î/jfntti4tnnàef   plus  ou   moins 
ttérffoupi'i',    suivant   l'élat  du 
ihincter.    <_;elui-ci    peut    ùivc 
mtracturé  au    début,    il    se 
ïldche  par  la  suite. 
La    longueur    de    la    pmci- 
icc  peul  aller  jusqu'il  l  ceu- 
's  chez  l'eufanl.  elle  dé- 
rarcmenl   2  centimètres 
chez  l'adulte;  la  tumeur  dans 
cas  forme  un  simple  Lourre- 
comme  •  une  manche  d'ha- 
ll, donl  la  doublure  dépasse 

îloffc  •  (Gosselin).  C'est,  en  résumé,  la  continuité  d'un  étal  qu'on  observe  à 
ique  déficAlion  chez  le  cheval. 

En  somme,   la  muqueuse  seule  s'est   déplacée,  la   tunique   musculaire  du 
luin  el  le  péritoine  ont  conservé,  fait  imporlani,  leurs  rapports  normaux 


Fie.  11.    '  ProlApaua  pnrUcI 


Fio.  M.  —  PrjlnpHijs  Iwtnl. 
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Dans  le  profapsus  total,  le  canal  nnai  reste  intact.  A  Iravei-s  lui  le  rectum 
s'engage  en  se  retournant  en  doigt  de  gnnt,  avec  toutes  sps  Ijnitipios.  Le  ren- 
versement commence  par  la  partie  inférieure,  et  s'étend  de  bas  en  haut  ;  dans 
rjiielqnes  cas  c'est  la  partie  supérieure  du  rectum  seule  qui  se  renverse. 

\j\  lutneur  proeidente  est  bien  plus  considérable  que  dans  le  cas  précédent. 
elle  mesure  souvent  0  à   10  cenliniélres  <le  longueur.   Celte  tumeur,   rouge. 

con^'estiannéo,  œdématiée,  à  plis  transversaux,  est 
ordinniremrnt  plus  ou  moins  étalée. 

On  peut  lui  considérer  un  corfm^  une  b't-^f't  "n 
nmamcl.  Le  rorp.^  est  ordinairement  cylindrique 
plus  OH  moins  régulier.  La  base  se  prolonge  dans 
l'intérieur  de  l'anus.  Elle  est  sépan'»e  de  l'orilice 
nnal  par  une  rainure  ou  sillon  citrulnin'  plus  ou 
moins  profond.  Dans  quelques  cas  où  la  procj- 
dencc  commence  très  bas  et  a  débulé  par  la  mu- 
queuse, ce  î^illon  manciue  (E.  Bœckel),  et  la  mu- 
ijucuse  intestinale  se  continue  avec  la  peau  anale. 
Le  sommet  n'est  pas,  comme  dans  le  polapsus 
muqueux.  à  Texlrémité  inférieure  do  bi  lumeur; 
il  est  en  hns  et  en  tirricre  et  d'autnut  plus  en  arrière 
et  excentrique  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse 
et  plus  longue.  Celle  déviation  en  arriére  lient  il 
ce  ffUf^  ïnpnroi  postérieure,  rclcnue  par  ses  moyens 
de  fixation  (vaisseaux,  nerfs^  mésorectum),  descend 
moins  que  la  paroi  antérieur.  Celle  traction  en  arrière  donne  à  l'orifice  une 
forme  en  croissant. 

Si  la  portion  prolabéc  correspond  à  la  partie  intra-périlonéale  du  rectum,  le 
cul-tlc-sac  antérieur  se  trouve  entraîné  et  se  creuse  au  devant  du  reclum.  Ce 
cul-de-snc.  rpii  peut  descendre  jusqu'au  niveau  de  l'anus  et  même  au  dehors, 
peut  aussi,  comme  lorsqu'il  est  contenu  dans  l'abdomen,  renfermer  de  Tinteslin 
gréle  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  Vhêtlvocèle,  Entrevue  par  Portai  dés  1768, 
yht'tlroiUile  a  élé  surtout  indiquée  par  Uhde  en  tSIil,  On  a  même  trouvé  l'ovaire 
dans  ce  cul-de-sac  (Pockels).  II  est  imporlaul^  au  point  de  vue  du  Irailemenl,  de 
songer  à  la  possibilité  de  l'hédrocéle  :  Cruveilhier  avait  déjà  fait  remarquer 
cette  importance. 

En  somme,  dans  le  prolapsus  partiel,  tumeur  petite,  orifice  intestinal  juste 
au  sommet,  pas  de  sillon  ;  la  tumeur  n'est  formée  que  de  deux  cylindres. 
un  extérieur  enveloppant,  l'autre  inlérieur  enveloppé:  rlims  le  prolapsus  lotni. 
tumeur  plus  longue,  orifice  dévié  en  arriére,  lumeur  étalée,  s'il  existe  un 
sillon  :  il  y  a  trois  manchons  cylindriques  :  le  manchon  anal  el  les  deux 
manchons  iuleslinaux. 

Enfin  dans  le  prolapsus  recto-col îfpie  cl  Tinvaginalion,  on  a  une  tumeur  donl 
la  longue\u'  dépasse  JO  centimètres;  il  y  a  un  sillon  profond  au  fnnd  duquel 
nous  trouvons  un  repli  dit  ptt  séreux  ou  colin tthyil.  L'orilice  intestinal  est  au 
sommet,  il  est  bordé  par  un  deuxième  repli  dit /*/i  tnvqueuj'.  L'aspect  extérieur 
de  la  tumeur  est  d'ailleurs  celui  des  cas  précédents.  !1  y  a  Irois  cylindres 
eraboîlés,  le  plus  extérieur  est  ano-rcctal,  les  deux  autres  sont  inlesLinaux. 
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ExcepUonDellement  on  a  observé  une  précipitation  à  travers  l'anus  de  tout 
le  gros  intestin,  y  compris  la  valvule  de  Bauhin.  Ces  faits  particuliers  ne  nous 
arrêteront  pas,  car  ils  rentrent  bien  plus  dans  l'histoire  de  l'invagination  que 
dans  celle  du  prolapsus. 

Comme  dans  le  prolapsus  partiel,  et  plus  encore,  il  est  bien  rare,  dans  le  pro- 
lapsus total,  au  bout  de  peu  de  temps  môme,  que  le  sphincter  ait  conservé  sa 
tonicité,  il  est  souvent  élargi,  aminci,  flasque  et  relâché.  S'il  a  conservé  sa 
tonicité,  il  provoque  par  compression  une  forte  turgescence  des  parties 
prolabécs. 

Signalons  enfin,  comme  lésions  coiicomitantes,  l'afl'aiblissement,  et  la  flas- 
cidité  du  périnée,  le  relâchement  des  parois  abdominales,  un  amaigrissement 
très  grand  et  rapide,  et  nous  verrons  quelle  est  la  part  que  ces  lésions  peuvent 
prendre  dans  la  production  du  prolapsus.  Nous  aurons  à  voir  aussi  le  rôle  que 
les  héinorrUoïdes,  les  rétrécissements  (E.  Bœckel),  les  tumews^  et  en  particulier 
les  polypes  peuvent  jouer  dans  cette  pathogénie  du  prolapsus.  Chez  la  femme, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  le  prolapsus  du  rectum  coïncider  avec  une  procidence 
de  ïtiiérus. 

Étiologie  et  pathogônie.  —  Le  prolapsus  du  rectum  serait  assez  rare, 
d*après  Allingham,  puisqu'il  n'en  relève  que  53  cas  sur  4000  maladies  du 
rectum.  Cependant  cette  proportion  nous  parait  trop  faible;  elle  se  rapproche 
de  la  vérité  si  l'on  y  fait  rentrer  tous  les  âges^  mais  elle  s'en  éloigne  si,  tenant 
compte  de  la  rareté  de  la  procidence  chez  l'adulte,  on  n'envisage  que  Yenfance 
cl  la  vieillesse.  A  ces  deux  époques  de  la  vie,  et  principalement  à  la  première, 
la  procidence  est  fréquente,  avec  cette  particularité  toutefois  que  le  prolapsus 
de  l'enfant  est  le  plus  souvent  un  prolapsus  mugueux^  et  que  celui  de  l'adulte 
et  du  vieillard  est  habituellement  une  chute  totale  du  rectum. 

Dans  le  jeune  âge  le  sexe  n'a  pas  d'importance  ;  à  partir  de  l'âge  adulte  la  fré- 
quence est  un  peu  plus  grande  dans  le  sexe  féminin. 

Avant  de  passer  à  l'examen  des  causes  véritables  du  prolapsus,  nous  devons 
nous  arrêter  un  instant  à  examiner  les  conditions  de  la  statique  du  rectum  afin 
de  nous  éclairer  sur  les  causes  qui  peuvent  la  troubler. 

Le  rectum  est  fixé  dans  sa  position,  d'une  part  par  le  périnée  qui  le  soutient 
par  en  bas,  d'autre  part  et  surtout  par  le  mésoreclum  et  les  vaisseaux  et  nerfs 
y  renfermés,  qui  le  soutiennent  par  en  haut.  D'autre  part  le  rectum  subit  de  la 
paK  de  la  ceinture  abdominale  des  poussées  violentes  dans  tous  les  efforts,  et 
particulièrement  dans  les  efforts  de  la  défécation.  A  ce  moment  cette  poussée 
vers  l'extérieur  trouve  un  orifice  anal  dilaté  par  l'action  des  fibres  rectales  du 
releveur  de  l'anus. 

Donc  que  la  pression  d'en  haut,  que  la  poussée  cxpulsive  soit  trop  consi- 
dérable ou  trop  prolongée,  ou  bien  que  les  moyens  de  soutien  (périnée,  méso- 
rectum) aient  été  affaiblis,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  conditions  favorables  à 
la  chute  du  rectum  seront  réalisées. 

Quant  au  prolapsus  muqueux,  il  est  évident  qu'il  se  produira  d'autant  plus 
aisément  que  l'adhérence  sera  plus  faible  avec  la  tunique  musculaire.  Or  cette 
adhérence  est  normalement  moindre  dans  le  jeune  âge  que  dans  l'âge  adulte; 
l'amaigrissement  rapide  en  faisant  disparaître  la  graisse  de  la  tunique  cel- 
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luleuse.  on  encore  l'innilralion  de  celle  tunir|uc  pnr  la  sérosité  de  l'œd^'^mo 
sonl  des  conditions  Favorable!*  au  décollenacnt.  Une  expérience  d'œdèmc  arlî- 
ficicl  sur  le  cadavre  ronfirmc  celle  conccpliou  (D.  Moïlière). 

Chez  l'enfanl  il  faut  lenir  comple  d*iine  aulrr  pnrlicularilé  qui  a  été  mise 
en  relief  pnr  Tiiraldùs.  (^esl  *iue  dune  part  le  sacrum  esl  rectiligne,  et  d'aulre 
part    le  rectum   esl  relalivcmeiil  considérable.   Sa  déviation  va  faire  porter 
directeuienl  sur  lui  un  elTorL,  qui  chez  Tadulle  sVpuise  en  partie  sur  le  con 
cavité  sacro-coccygîenne,  son  volume  va  en  augmenter  le  poids. 

Ce  sera,  en  somme,  par  lexagéraLion,  la  violence  el  la  répétition  des  elTorls 
cxpulsifs  d'une  part,  la  faiblesse  dos  moyens  de  soutien  du  rectum  d'autre 
part,  ou  enfin  par  la  diminution  «le  l'adhérence  entre  elles  des  luniques  raus- 
culeuse  et  muqueuse  ([u'agironl  les  diverses  causes  qui  délerminenl  le  pro- 
lapsus du  rectum. 

Chez  IVn/iiu/,  le  séjour  prolongé  sur  le  ivixc  el  les  elTorls  violents  el  répétés 
accompagnés  de  cris  pendant  ce  séjour,  les  vers  'nUt'i>tinu\u\  la  tdanhée 
par  son  téncsme,  potirroni  provoquer  la  procidencc  de  la  muqueuse,  par 
exagération  de  la  poussée  expulsivc.  Le  phir/iomis  1res  élroil.  les  odln''renr&< 
prvpulittlrs  qui  enlraveiit  la  miction  nécessilenl  également  de  violents  efforU 
qui  peuvent  amener  le  prolapsus.  Allingham  et  Bryanl  avaient  déjà  indiqué 
ces  deux  ordres  de  causes  sur  lesquels  Holmes  a  insisté.  Il  en  est  do 
même  des  r/ui»tes  t/e  ctH/ueluchr,  elles  peuvent  provoquer  des  hernies  et  le 
prolapsus. 

Les  poltjpfis  agissent  par  leur  poids  ou  par  leur  volume.  Par  leur  poids,  ils 
entraînent  parlklienient  la  miKjueuse  (Curling);  par  leur  volume,  ils  agissent 
comme  les  corps  étrttmjcra  ei  les  maliéres  recales  nccumulces  dans  la  roiuiti- 
jtation  el  entraînent  toute  la  muqueuse.  Il  se  passe  là  le  mémepliénoménc  que 
dans  la  procufence  (trli/tcicHt;  qu'on  ilétcrmine  avec  un  ballon  rcnq>li,  cl  qu'on 
allirc  à  l'exlérieur  pour  examiner  la  muqueuse  (procédé  de  Lougier).  Nous 
voyons  donc  la  //iV/rWur  el  la  conMipution  susceptibles  de  produire  le  pro- 
lapsus muqueux,  mais  par  un  mécanisme  tout  dilTércnt.  Le  rctcrcisgruirut  cou- 
•  ijénitul  du  rectum  serailaussi  une  cause  du  prolapsus  muqueux  pour  Btekel  E.  ; 
l'obslacle  opposé  aux  cours  des  nialiércs  altu'e  sur  lui  tout  l'elTort  de  In 
pression  expulsivc,  et  l'anneau  se  trouve  rejeté  au  dehors  eu  cutrnlnanl  la 
muqueuse  sous-jacentc. 

Enfin  c'est  par  afTaiblisseinetil  et  amaîgrisscmenL  <pip  les  ilutrrhrcn  pro' 
lofiffceji,  Vftthrcfinic,  la  dtJhiliU'  de  la  ciinnilt'sn'ncc  (les  pyrcxies  graves  se  com- 
pliquent fré(juemmenl  de  prolapsus  muqueux  chez  TenfanL.  D'ailleurs  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  c'est  le  plus  souvent  chez  des  enfants  chélifs,  malingres, 
dont  les  chairs  ne  sonl  pas  fermes,  que  s'observe  le  prolapsus  niu(picux. 

Malgré  ro[>inion  de  Cruvcilhicr  qui  veut  que  le  rf^lû<*hemeid  du  sphincter 
soit  toujours  consécutif,  il  peut  exister  [iriniitivemcnt  et  être  une  cause  prédis- 
posante 1res  efficace  chez  l'enfant  ;  (iuersaul  cl  Duchaussoy  ont  publié  des 
faits  probants.  Chez  \'ndnib\  <lcs  causes  analogues,  agissant  dans  le  même  sens, 
seront  l'occasion  du  prolapsus  muqueux.  Nous  retrouvons  ici  VnffuiblUtiCineut 
tltt  nphincter  ci  du  périnée,  par  parésie,  par  paralysie,  par  dilatation  répétée 
(sodomie);  le  relnrlutim'ut  des  moyens  intra-]>clvicns  iU\  fixité.  î'i  la  suite  de 
grossesses  répétées^  l'existence  rare  d'un  corps  ètntiujer.  plus  fréqucnuiicnl  d'un 
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gros  hot  f^nl;  les  rfTorls  fr(^f|iicnls  et  ré|»ôt6s  que  provoque  la  dtjumtrrir,  la 
^petite  M/c<^rciWf%  la  recLîle  par  usage  répélé  de  pari/ntif^  tlvcuitoiues  et  de  lave- 
Hrn/M  irritêtnix   (Smith).  Les  maladies   des  i^im    nrituiirifA  (rélrécissoinenl, 
falcuïs.  hyprrlrf>plne  de  la  pros-lnte,  cvslilc)<(ui  provoquent  de  violents  oITorls 
de  miction  sont  une  cause   fn''quentc  (.Vsliton).   C'est  aussi  par  lénesmc  cl 
elTorta  d'expulsion  qu'af^îssenl  la  /iasure^  les  fit^}twn*hoïiivH,  cl  certaines  maladies 
de  Viiùhtia  ((ihromeH)  ol  du  r/itfiti.   KnfinVnscih\  la  f/rosNVjwf,  les  lutm^Hrs  pel- 
viennes et  abdominales  qui  ronqirinieut  les  vaisseaux  agissent  par  icdi^mo  de 
jÉI  tunique  celluleuee. 

Ce  sont  des  eauses  analogues,  et  pour  des  raisons  identiques,  qui  provoquent 
ic  prolapsus  total,  celui  de  l'adulte.  Nous  retrouvons  ici  les  tlùirrlu'rs  rhro- 
IkrxtïK  et  la  fh/HenterU\  l'abus  des  punjnlifi;  dniKtitfiwm^i  des  lavements  irrit^ints; 
^az'»  ce  sont  surtout  les  tununtrti  ab/ioioinnif^,  les  maladies  de  VutêruA  pro- 
ii>t|uant  des conlrnrtiitns  (fibromes,  déviations)  el,  par-dessus  tout,  les  yrosiii^sfirifi 
iV;w7*yw  qui  vont  nous  rendre  eoniple  de  la  l'réquenee  du  prolapsus  riiez  la 
femme.  Chez  l'homme.  les  maladies  des  voies  urlwnreti  déjà  sij^nalées  plus  haut 
vont  tflre  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  procidence  ;  les  hthtiorrftoiilfs  et  les 
poh^ppH  conservent  loutefois  leur  îiinuence,  la  hroiwhitf  chn/nûftie  ap^il  j)ar  les 
qiiinteH  de  toux  qu'elle  provo(pie.  Lnionir  iht  xphitwter,  quoi  qu'en  pense 
Cruvcilhier,  est  une  cause  prédis[>osautc  puissante;  nous  partiigeons  à  ce  sujet 
l'avis  de  D.  Mcdliére;  aussi  voit-on  souvent  le  prolapsus  chez,  les  imralyliqticti^ 
tn/Mfi-rt/j/ft^iVyr/es,  les  virUlnnU.  La  parésic 
hil  de  deux  manières,  par  atonie  du 
«phinctcr  dune  pari,  et  nccumuhilion  des 
iliéres  fécales  d'autre  pari,  i /est  encore 
tnû^  du  sphincter  qui  explique  la  fré- 
du  prolapsus  riiez  les  sujets  adon- 
la  sodomie  passive.  Telles  sont  les 
Lscs  multiples  du  prolapsus  rectal,  dans 
production  duquel  deux  fadeurs  inter- 
*nnent.  la  violence  des  poussées  expul- 
sire»,  la  faiblesse  des  niovens  de  soutien. 
(>s  deux  facteurs  agissent,  suivant  les  cas, 
«V4N:  une  intensité  inégale  ;  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  G.  Marchant  qu'il  y  a  des 

t/^p«iM  ffe  f'jfi'r  et  des  }tntffip.<ttti  tic  fttihhssic.  Cette  appellation  pour  la  chute 
rectum,  comme  potn*  les  hernies,  n'est  pas  au  fond  en  accord  avec  la 
nA«iité  drsfnils.  el  clic  pourrait  faire  naître  dans  l'esprit  une  conception  fausse 
de  la  palhogénie  des  prolapsus  du  rectum. 


l-it..  13.  —  'l'iimi'ur  fnrmèi*  par  lu  prolapsus 
(lo  In  inu<|iieii»e  rectale. 


Symptomatologie.  —  I  "  Dans  le  puolapsus  MuguEux.  —  La  procidence 
s'établit  peu  à  peu,  jfrot/rf^ji^irrtncnt.  Si  la  mère  est  attentive,  elle  reman]ue 
qu'è  chaque  déféi-ation  de  son  enfant,  il  sort  un  petit  bourrelet  muqueux,  rose. 
qui  spontanément  rentre  après  la  déft^calion;  les  choses  se  passent  i<!i  comme 
clk»  »c  possi-ul  norinalemeni  dans  la  race  équîne;  c'est  \îi.  pourrait-on  dire,  la 
formr  A/wirn-  du  juolapsus  parliel.  Les  choses  peuvent  en  rester  li»,  puis 
rcnfant  ^andissant  ou  la  cause  pi"oductrice  ayant  cessé,  ce  prolapsus  i«/e/'- 
milêetii  disparaît.  Mnis  si  le  mi^me  phénomène  continue  A  se  reproduire,  le 
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bourrelrt  s'nerpnlue,  devient  plus  consid^^rabie,  puis  reste  au  dehors;  le  pro- 
lapsus  est  alors  penaoncni. 

Moins  considérable  ordinairement  chez  l'aduUe.  où  il  forme  un  l)Ourrolel  de 
I  à  ri  centimètres  de  hauteur,  que  \v.  malade  prend  pour  \m  bourrelet  hî-nior- 
rlîoïdnire.  bien  qu'il  soit  bien  plus  mou  et  moins  sensible,  le  pndapsus  forme 
chez  l'enfant  une  tumeur  pouvant  avoir  jusqu'à  8  à  10  centimètres  de  ioDg« 
mais  qui  mesure  ordinairemenL  i  ù  5  eenlimètres. 

Cette  limieur  quelquefois  îiplalii*,  plus  souvent  eylindrique,  est  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé.  La  surface  lisse,  d*aspecL  velouté,  y  est  recouverte  ile 
matières  muqueuses  el  filantes.  Ces  mucosités  peuvent  ôlre  séci*élêes  en  grande 
abondance  el  provoquer  un  érythérne  1res  intense  des  fesses. 

La  tumeur  se  continue  au  niveau  de  l'orifiue  anal  avec  la  peau,  .s/v»w  sillon 
irUermêfUrrire.  Vidal  de  Cassis  a<lmeLtail  l'absence  consLanle  de  ce  sillon  dans 
le  prolapsus  muqueux.  C-ruveilhier  a  moniré  que  celle  opinion,  vraie  dans  la 
majorité  des  cas,  ne  convient  [vas  îi  U>us  les  fails.  La  surface  externe  cl  la 
surface  interne  du  cylindre  sont  muqueuses,  elles  se  continuent  au  sommet  de 
la  tumeur  au  niveau  de  l'orifice  intesLinalt  par  où  l'on  voit  sortir  les  malii>rcs 
pendant  la  défécation. 

Si  l'on  palpe  celte  tumeur,  on  constate  quelle  est  légèrement  gluante» 
molle,  et  peu  ou  pas  sensible  quand  elle  est  récente  ;  par  pression  douce  on  la 
réduit  aisément  par  rorificc  anal. 

Les  caractères  sont  un  peu  <litïérents  dans  le  prolapsus  ancien.  Alors  la 
tumeur  a  clé  irritée  par  les  frottements,  la  muqueuse  est  épaissie,  boui^souflée, 
elle  sécrète  très  abondamment,  non  plus  des  mucosités,  mais  une  sérosité 
muco-purulcnte.  Souvent  elle  est  t'xuUéit'f  et  <a\tjna)i(e.  Au  toucher,  elle  est 
I>lus  résistante  et  surtout  beaucoup  plus  ^^eusible.  Cette  inflammation  aiguO 
pourait,  Irésà  la  longue,  il'aprés  M.  TrélaL,  se  transformer  en  une  inflammation 
chronique  avec  induration,  el  perte  Je  la  sensibilité.  Il  faut  alors  remonter  par 
rorificc  intestinal  dans  linLérieur  du  cylindre  iiiicrnc  pour  retrouver,  à  une 
hatiteur  variable,  les  caractères  habituels  de  la  muqueuse  inlesUnalc.  Celle 
sorte  de  cutanisation  est  fort  rare. 

Au  point  de  vue  dos  troitftirs  foncitoiDichy  il  faul  diviser  tes  prolapsus  muqueux 
en  deux  variétés,  les  [U'olapsus  rédurfihit's  cl  les  prolapsus  irrétfitcdblt's,  ou 
tout  au  moins  non  réductibles  par  des  procédés  simples. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  si  c'est  un  adulte,  la  uu>re  s'il  s'agit 
d'un  enfant,  savent  très  bien  réduire  le  prolapsus  après  chaque  défécation; 
avec  un  régime  approprié,  la  défécation  dans  le  décubitus  latéral,  la 
garde-robe  vespérale  qui  permet  la  réduction  spontanée  [tendant  la  nuil.  ils 
échappent  à  tout  uccidenl  cL  n'tml  d'autre  ennui  que  le  souci  de  réduire  le 
prolapsus. 

Il  n'en  esl  plus  de  même  lorsque  le  prolapsus  csl  permanent;  c'esl  alors  que 
les  frottements  irritent  el  enilammcnt,  cpic  les  coniraclions  du  sphincter  f[ui  a 
conservé  sa  tonicité,  provo<|uenl  l'tedème,  l'épaississement,  des  ulcérations, 
des  escharres  gangreneuses;  en  un  mot  tous  les  phénomènes  d'un  r//v/«//^.'i/*e«/ 
peu  serré,  peu  durable. 

Dans  ces  conditions  la  défécation  devient  très  pénible.  C'est  an  acute  offony 
disent  avec  Ashlon  les  Anglais,  les  sécrétions  irritent  l'anus,  les  fesses,  les 
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cuisses.  La  chute  des  escharres  peut  provoquer  des  hémoniiagies  séneuses  et 
Bînninger  les  a  vues  entraîner  la  mort. 

Enfîn  la  tonicité  du  sphincter  s'altère,  disparaît,  le  prolapsus  reste  irréduc- 
libte,  il  peut  y  avoir  incontinence  des  matières  fécales, 

â*  Dans  le  prolapsus  total.  —  La  tumeur  est  plus  volumineuse,  elle  est 
plutôt  globuleuse  que  cylindrique.  Elle  peut  devenir  grosse  comme  le  poing, 
même  comme  une  tôte  d'adulte  (Gross),  mais  c'est  exceptionnel.  Sa  surface 
rosée,  brillante,  recouverte  de  mucosités,  do  matières  intestinales,  est  coupée 
de  plis  transversaux  parallèles  plus  ou  moins  saillants. 

Deux  point  doivent  fixer  ici  notre  attention;  d'une  part  la  situation  et  la 
forme  de  l'orifice  intestinal,  d'autre  part  l'existence  d'un  sillon  à  la  base  du 
prolapsus.  Vidal  de  Cassis  est  affîrmatif  sur  l'existence  de  ce  sillon,  et  c'est  là 
pour  lui  le  caractère  distinctifde  la  chute  du  rectum  et  du  prolapsus  muqueux; 
Giraldès  et  Cruveilhier  se  sont  élevés  contre  cette  affirmation;  ils  ont  fait 
remarquer  que  l'existence  d'un  sillon  est  fort  rare,  ce  n'est  que  dans  le  pro- 
lapsus de  la  partie  supérieure  avec  intégrité  de  la  partie  inférieure  (prolapsus 
recto-colique)  qu'on  l'observe.  Chez  des  sujets  gras  il  parait  exister,  mais  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu'un  doigt  ou  un  stylet  pénètre  à  peine  dans 
cette  apparence  de  sillon.  En  réalité,  le  sillon  manque  le  plus  souvent  dans  le 
prolapsus  total. 

L'orifice  est  dévié  en  arrière,  et  d'autant  plus  que  le  prolapsus  est  plus  con- 
sidérable ;  Curling  attribue  avec  raison  cette  déviation  à  la  traction  exercée 
par  le  mésorectum.  Effectivement,  quand  les  moyens  [>elviens  de  fixité  du 
rectum  ont  été  considérablement  relâchés  (tumeurs,  grossesses),  cette  déviation 
n'existe  pas,  le  prolapsus  se  transforme  aisément  en  un  prolapsus  recto- 
colique  et  se  complique  même  d'invagination  d'une  portion  plus  ou  moins 
considérable  du  gros  intestin.  Cette  traction  en  arrière  àc  Torifice  se  traduit 
encore  par  sa  déformation  en  croissant  à  concavité  inférieure. 

Primitivement  ou  consécutivement,  mais  toujours  très  vite,  le  sphincter 
perd  sa  tonicité;  alors  le  prolapsus  réduit  se  reproduit  au  moindre  effort;  un 
accès  de  toux,  l'action  de  se  moucher,  un  étemuement,  et  même  la  station 
verticale  à  elle  seule,  suffisent  à  le  reproduire;  le  malade,  incapable  de  se 
livrer  à  une  occupation,  ne  peut  même  plus  s'asseoir,  alors  les  frottements 
irritent  la  surface,  les  phénomènes  inflammatoires  éclatent,  il  y  a  des  sécré- 
tions très  abondantes,  très  irritantes,  et  on  observe  des  défécations  très 
douloureuses,  malgré  V incontinence,  des  érythèmes  très  étendus  et  très  pé- 
nibles; il  y  a  même  fréquemment  des  troubles  tirinaires  (dysurie).  Des  dou- 
leurs vives  apparaissent  qui  s'irradient  vers  les  lombes  et  vers  les  fosses 
itiaques.  Sous  les  influences  de  ces  troubles  graves,  la  santé  générale  s'altère, 
des  trottbles  digestifs  surviennent,  et  le  malade  tombe  dans  le  marasme  qui 
précède  la  mort. 

Des  complications  interviennent  en  outre  dans  le  cours  de  ce  tableau.  On 
note  assez  souvent  la  coïncidence  du  prolapsus  rectal  et  de  la  chute  de  l'utérus  ; 
la  pathogénie  de  cet  accident  est  facile  à  saisir  ;  on  observe  fréquemment  aussi 
des  hémorrhoïdes  qui  par  leurs  pertes  propres  ajoutent  aux  perles  muqueuses, 
muco-purulentes  et  sanguines  du  prolapsus.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  com- 
plications  inflammatoires;  elles  peuvent  provoquer  des  accidents  plus  graves 
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que  v.OAi\  que  nous  avons  signalés,  tels  \i\  ph!cïnt<',  linfpclion  |iuriilenle,  les 
abcès  du  foin;  on  n  in(>me  olisnrvé  la  p*';rilonilo  ^(^ni^rnliséc.  On  n  vu,  chez 
l'enfanl-  ollcint  <1p  diphlhrric,  le  proinpsns  se  recouvrir  de  fausses  nierabranes 
<IiplillH^rili([ucs.  Nous  avons  fait  roinarqnrr  n  raniilomie  pathologique  que  le 
prolapsus  loLal  entraîne  le  cul-de-sat;  péritonOal,  ilans  lequel  desrendeni  les 
anses  inleslinales;  c'est  là  Vhéih'ocèh  de  Ulide.  Allin^'-ham  déclare  l'avoir 
observée  7  fois;  et  d'npn'^ft  lui.  rlli-  n*exislc  pas  dans  le  prolapsus  même  total 
chez  l'enfant. 

Celle  hernie  forme  une  tumeur  à  la  partie  anlêneurc  du  prolapsus,  tumeur 
molle,  pseudo-flurluanlo,  sonore  à  la  percussion. 

<^eltc  luiueiir  aujt3':nienle  et  sk*  lend  pur  In  toux  ((iosselin),  elle  se  réduit  avec 
gargouillement  par  la  pression.  Elle  conlril>ue  par  sa  présence  en  avajil  n 
reporter  en  arriére  Torifiee  inleslinal. 

Il  est  erdin  une  coinplieu(i(>ïi  «lonl  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  c'esl 
y êhxunjlement.  Sa  production  nécessile  la  l'onlraclion  du  sphincter,  c'est  dire 
cju'on  ne  Tobsenera  que  dans  dns  circotislancos  relativement  rares,  et  chez 
l'adulte,  ('.cl  étranglement  est  babituellcrnrnl  trrs  inlermiltenl  ;  suivant  sa 
durée  el  son  intensité,  il  peut  provcxpier  l'inliltration  séreuse  cl  l'œdème  du 
prolapsus,  un  sphacéle  superficiel  donnant  lieu  h  une  simple  érosion,  quelque- 
fois un  spharéle  plus  profond  avec  eachan'-es.  A  la  chule  de  celles-ci,  des 
Itémorrhagîes  peuvent  survenir.  Excrplionnelleinent,  la  morlifualion  atteint 
toute  la  partie  prolabéc,  ou  tout  au  moins  une  grande  portion.  La  guérison 
peut  s'ensuivre,  guérison  avec  rétrécissement  cicalriciel  consécutif.  S'il  y  a 
hé<lrocélc,  cette  mortilication  peut  avoir  rapidement  ^cs  conséquences  les  plus 
graves. 

Pronostic.  —  L'exposé  syinptnmMttt|ue  ci-dessus  montre  que  le  prolapsus 
n'est  pas  tini'  afTeclion  bénigne,  puisqu'il  peut  provoquer  de  graves  compli- 
cations (irréductibilité,  étranglement)  el  même  entraîner  la  mort,  puisque  enfin, 
sauf  le  cas  de  gangrène  totale,  il  ne  p^iit  guérir  spontanément,  el  encore  ce 
mode  de  détenninaison  n'est  pas  cxeniffl  d*;  danger  immédiat  (périlonile)  ou 
ultérieur  (rélrécissement).  tlppen^lanl,  il  convient  de  distinguer,  ('hez  renfanl 
le  prolapsus  est  le  plus  habituenement  bénin,  et  m^me  lorsqu'il  est  lotal,  îl 
peut  facilement  guérir.  L'élranglemeut  el  le  spbacèle.  s'ils  viennent  à  se  pro- 
duire, ont,  sauf  la  possibilité  du  rétrécissement  consécutif,  une  gravilé  bien 
moindre. 

C'est  surtout  chez  l'adulte,  et  plus  encore  chez  le  vieillard,  que  le  prolapsus 
atteint  toute  sa  gravité. 

Cliez  ce  dernier,  en  pai'Itculier,  à  la  gravilé  propre  du  prola]>sus,  gravité 
résullant  de  ses  complications,  s'ajoutent  les  diflicultés  el  les  dnngei's  de  lu 
thérapeutique. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  du  prolapsus  est  en  général  facile.  (îhez 
l'enfant,  il  n'y  a  guère  que  les  fnjl;fiu\s  avec  lesquels  x\n  prolapsus  partiel  puisse 
(Mre  confondu.  Mais  în  dureté  du  polype,  .sa  surface  irrégulière,  lexisteuce 
d'un  pédicule  facile  à  apprécier  par  le  loucher  rectal,  Tabsence  d'orifice  h  la 
surface  de  la  tumeur  procidcnte,  permettront  de  reconnaître  sa  nature.  Bap- 
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dernier  cxnmcn  pourrfi,  en  elTcl,  lui  f4Miniir  lu  rleftlelo  palhogéniedu  prolapsus, 
et  lui  suggérer  des  indications  Ihénipeuliques. 


Traitement-  —  Lo  Irailonirnl  du  ju'olapsus  est  Ir^s  différent  suivant  qu*il 
s'agril  d'un  enfant,  ou  d'un  adulte,  ou  encore  d'un  vieillard.  Très  simple  le  plus 
souvent  dans  le  premier  cas,  ce  traitement  peut  devenir  étiez  Tadulte  et  le 
vieillard  tr^s  complexe  el  tri'^s  diflicile. 

Chez  Vcnfant,  lorsqu'on  constate  la  procidence  d'un  bourrelet  rauqueux,  il 
faut  sans  retard  le  rédtnre.  Pour  cela,  il  n'est  pas  besoin  de  recourir  aux 
moyens  et  inslrumenls  plus  ou  moins  bizarres  qui  ont  Hé  imaginés. 

11  n'est  pas  besoin  non  plus  de  placer  l'enfant  la  tCtc  en  bas,  puis  de  le  secouer 
par  les  pieds  comme  Fabrice  de  Hilden.  L'attitude  génu-pectorale  recommandée 
par  Ashton  serait  pins  favtu'nble,  mais  elle  n'est  gn^re  pratique  chez  renfanl. 
11  stiHit  de  coucher  le  jeune  malade  dans  le  décublLus  latéral,  d'exposer  l'anus, 
d'enduire  de  vaseline  le  bourrelet,  et  avec  un  linge  fin  également  vaseline  de 
presser  doucempnt  en  refoulant  vers  l'anus. 

La  réduction  opérée,  il  faut  cnipOcher  sa  reproduction  ;  pour  cela  on  s'atta- 
quera à  la  cause  (constipation,  oxyures,  polypes,  etc.)^  on  évitera  le  séjour  pro- 
longé sur  le  vase,  on  instituera  un  re^gime  vespéral  de  selles,  dans  le  décubilus 
latéral  au  besoin.  Eniin  kicidcmcnt,  un  pourra  faire  des  applications  astrin- 
gentes d'alun,  de  rulanhiat  de  cachou,  eu  pommades,  en  lavements,  en  sup- 
posilftires.  Il  sera  bien  rarement  indiqué  de  [irovoqucr  la  contractilité  du 
sphincter.  C'est  dans  ce  but  que  Schwarlz  donnait  la  noix  vomique  à  l'inté- 
rieur.  que  Duchaussoy  ap[)]iquait  à  l'anus  de  petits  vésicaloires  qu'il  saupou- 
drait *le  strychnique,  ([ue  Dolbeau  el  Fouclier  injeclaient  localement  sous  la 
peau  quelques  gouttes  de  sulfate  de  strychnine  et  Vidal  une  solution  d'ergo- 
tine.  D'autres  ont  imaginé  des  pelote»  variées  pour  maintenir  la  réduction. 
Celles  de  Boyer  sont  bien  connues,  elles  ont  été  diversement  modifiées. 

Mais  il  peut  se  faire  que  la  réduction  soit  plus  diliicilc.  et  la  tendance  à  la 
reproduction  hV^  grande.  L  irréduclibililé  tient  souvent  h  la  contracture  du 
sphincter.  En  pareil  cas,  il  convient  de  faire  cesser  cette  contracture.  Delpech, 
Vidal  de  Cassis  et  Asthon,  conseillaient  de  sectionner  le  sphincter.  Celle 
section  n'offrirait  plus  aujourd'hui  les  dangers  d'infection  qu'on  lui  a  objectés, 
mais  elle  peut  enlraUier  1  incontinence  des  matières  fécales,  et  faciliter  la 
reproduction  de  la  procidence. 

D'ailleurs  nous  possédons  dans  la  résolution  chloroformique  un  moyen  plus 
simple  et  plus  sur  de  faire  cesser  cette  contracture  et  d'obtenir  la  réduction. 
S'il  y  a  grande  tendance  à  In  reprodurtion,  on  pourra  utiliser  les  moyen» 
médicaux  que  noiis  avons  imliqués  plus  haut,  ou  mieu.x  mettre  en  œuvre  la 
cautérisation  ignée  ou  électrique  faite  pendant  le  sommeil  chloroformique. 
(iuersant  se  servait  du  caulèn'  actued  ;  Deniarquay,  de  rélcctropimcture  et 
Gosselin  de  la  galvano-puncture. 

Enfîn  nous  devons  considérer  le  cas  oCi  il  est  impossible  de  réduire.  Celle 
irrédurtibililé  peut  *Mre  (Uw.  h  rétrangicmcnl  :  alt»rs  il  faut  laisser  les  choses 
suivre  Irur  cours  en  prenant  localemeuï  les  prcruulions  aseptiques  ap[>ropnées, 
mais  sans  recourir  h  l'application  de  sangsues.  Asthon,  au  dire  de  D.  MoUiëre 
qui  l'employa  quelquefois,  n'eut  guère  à  s'en  louer,  et  Dupuytren  l'avait  déjà 
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lui  «devoir  de  nombreux  siiccrs  chez  l'adulte.  Cetle  iiiéLhode  peul,  m<^me  en 
nronanl  la  prècaution  de  conserver  des  intervalles  de  peau  saine,  provoquer 
un  rétrécisseuienl  cicatriciel  uU<5rieur;  Boyer,  Mickulicz,  Allinghara  en  ont 
rapporté  des  exemples. 

Les  çaustkpH's  ont  été  aussi  fort  employés.  Lloyd  a  eu  recours  au  nitrate 
d'argent  en  solution  ;  mais  c'est  surtout  Vacide  nilrù^ue  et  même  le  nitrate 
acide  de  mercun^  (Alliriiçham)  qui  ont  élé  mis  en  usage  par  Jœsche  (de  Munich) 
d*abord,  puis  par  Brodie,  Asihon,  Woods,  Delens,  etc.  Ces  auteurs  ont  eu 
recours  aux  badigeonnagcs  caustiques;  maïs  on  a  employé  aussi,  avec  des 
résultats  déplorables  le  plus  souvent,  les  caustiques  en  injeclionsinlerslitiencs. 

On  a  cherché  encore  à  rétrécir  lo  rectum  par  l'abrasion  d'une  partie  de  la 
mm|ueuse.  Sabatîer  enlevait  aussi  des  replis  de  la  muqueuse,  et  le  nom  de 
Ifey  a  été  attaché  k  ce  procédé  qui  fut  employé  par  Malgaigne,  Henr)'  SniiLh. 
AUiugham  enlevait,  comme  Smith,  en  pingant  d'abord  avec  un  clamp,  puis  i! 
cautérisait. 

Enûn  la  suture  a  été  employée  pour  rétrécir  le  rectum  ;  c'est  ainsi  que 
Curling  conseille  d'enlever  deux  lambeaux  de  muqueuse  de  chaque  côté  du 
rectum,  puis  de  suturer,  mais  c'est  surtout  Lange  (de  New-York)  4|ui  a  institué 
un  procédé  vraiment  cJarurgical.  Lange  met  à  découvert  la  paroi  postérieure 
du  rectum  en  enlevant  le  coccyx,  cl  pratique  sur  celte  paroi  poslérieurc  des 
plicatures  saillantes  dans  la  lumière  de  rinteslin. 

Le  second  ordre  comprend  tous  les  procédés  d'cjcércsc  ; 

Les  uns  sont  ancie-ns  el  se  ressentent  forcément  des  imperfections  de  la 
viedie  chirurgie;  les  autres,  récents,  ont  bénéficié  de  toutes  les  conquêtes  de 
la  chirurgie  moderne. 

L'excision  à  l'aide  du  ctnttére  actuel  a  été  pratiquée  par  Marc  Aurélc,  Séve- 
rin,  Kluyskens  el  Bnrgrœvc  (C.  Lyot). 

Bloudin  et  Allingham  employèrent  la  ligature  faite  à  la  base  du  bourrelet 
prolabé,  en  plusieurs  portions,  de  manière  î\  Inisser  perméable  l'orifice  intes- 
iinal,  contrairement,  par  const^qucnl,  à  .Marchai  île  Calvi,  qui  prenait  le  pro- 
lapsus dans  une  seule  anse,  serrée  sur  une  canule  introduite  dans  l'intesliu. 
Ce  procédé  de  Marchai,  reproduit  par  Wcinlechn<*r,  Dillel,  Hofmokl,  a  doniic 
des  succès,  mais  il  a  provoqué  aussi  de  graves  accidents  el  même  la  morl 
(C.  Lyot). 

Avec  la  ré^aertion  nu  hiMnuri,  nous  arrivons  aux  procédés  les  plus  modernes. 
(ie  n'est  pas  que  cette  résection  n'ait  été  conçue  et  réalisée  qu'en  ces  derniers 
temps,  car  Sabaticr  nous  dît  qu'elle  était  déjÀ  un  peu  abandonnée  &  son 
époque,  en  raison  des  héniorrhagies  auxquelles  ellç  expose.  C'est  surtout 
Ricord  qui  nous  la  ût  connaître  et  la  préconisa  en  1855.  Il  l'avait  pratiquée 
avec  succès,  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans.  Ricord  faisait  Foxci- 
sion,  puis  abandonnait  les  choses  en  l'étal.  On  conçoit  qne  dans  ces  con- 
ditions et  à  une  é{K)que  où  Tantiseplie  était  dans  le  néant,  on  ait  observé 
des  hémorrhagies  graves,  des  phlegmons,  des  phlébites,  la  pyohémie.  En 
admettant  que  le  malade  échapprtl  à  ces  accidents,  il  devait  être  exposé  au 
rétrécissement  cicatriciel  ultérieur.  Aussi  l'excision  au  bistouri  avait-elle 
besoin  pour  rentrer  dans  la  pratique  d'être  rajeunie.  Mickulicz,  k  l'étranger. 
M.  P.  Segond,  chez  nous,  lui  ont  donné  cette  nouvelle  jeunesse,  qui  permet 
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fermes.  Cependant  i!  est  possible  d'émettre  des  vues  générales  et  de  dire: 
qu'il  y  a  de  petits  prolapsus,  des  prolapsus  moyens,  et  de  grands  prolapsus. 
Les  petits  prolapsus  sont  ceux  qui  sont  constitués  par  la  muqueuse  seule  ou 
par  le  rectum  tout  entier,  mais  facilement  réductibles,  avec  un  sphincter 
encore  contractile.  A  ceux-là  les  moyens  simples  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  à  propos  du  prolapsus  chez  l'enfant  suffisent.  Toute  l'intervention 
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Fio.  li  et  i:».  —  Rccto-coccypexic  de  G.  Marchant. 

chirurgicale  se  bornerait  au  maximum  à  pratiquer  quelques  raies  de  feu  ver- 
ticales au  thermo-cautère,  et  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

Nous  considérons  comme  cas  moyens  ceux  dans  lesquels  le  prolapsus  est 
devenu  irréductible,  ou  difficilement  réductible  ;  mais  les  moyens  supérieurs 
de  fixité  du  rectum  sont  encore  satisfaisants,  et  la  région  ano-périnéale  n'est 
pas  trop  flasque.  Dans  ces  cas,  il  conviendra  d'avoir  recours,  soit  aux  procédés 
de  rétrécissements  employés  par  Langé,  Schwartz,  Duret,  soit  mieux  à  l'exci- 
sion par  le  procédé  plus  rapide  et  plus  simple  de  M.  Segond. 

Quant  aux  grands  prolapsus,  ce  sont  ceux  qu'on  observe  chez  les  femmes 
ayant  eu  de  nombreuses  grossesses,  chez  les  vieillards  plus  rarement,  chez 
l'adulte  débihlé.  L'excision  dans  ces  cas  ne  donne  pas  de  résultats  durables, 
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ol  hénwirhoïiies  externes.  Il  admettait  avec  Heurnîus,  un  des  commentateurs 
d'Hippocrate,  que  celles-ci  siégeaient  dans  les  veines  sous-culanées  de  l'anus, 
cl  celles-là  dans  des  vaisseaux  veineux  tributaires  de  la  veine  porte.  Stahl 
considérait  ces  deux  svslùmes  veineux  comme  absolument  indépendants,  et 
cela  bien  à  tort.  Cependant  sa  division  mérite  d'ôlre  conservée,  et  Gosselin  a 
bien  montré  que  les  sympt^^mes,  l'évolution  et  le  traitement  de  ces  deux 
variétés  d'hémorrhoïdcs  les  difTérencienl  absolument. 

A.  —  lIÉMORRnoriJES  EXTERNES. 


Nous  désignerons  ainsi  loules  les  liémorrhoïdes  développées  dans  les  vçîncs 
de  l'anus  proprement  dit,  sous-jacenles  par  couséquenL  au  sphincter,  placées 
conslummetU  à  tcxtctneur^  dans  cette  partie  qui  entoure  immédiatement  Tori- 
ficc  anal.  Leur  revêtement  sera  c\Uanf'o-ïUH<jueH.r ,  coiilrairemeiit  aux  liémor- 
rhoïdes  internes  dont  le  revêtement  est  exclusivement  muqueux.  Sous-jacentes 
au  sphincter,  elles  échappent  totalement  à  ses  contractions;  aussi  seront-elles 
exemptes  de  rétranglemenl  qui  esl  uwe  source  d'accidents  multiples,  répétés 
et  sérieux  pour  les  hémorrhoïdes  internes. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomique^  il  convient 
d'examiner  :  l"  les  lésions  des  veines;  2"  les  lésions  de  voisinage;  3" le  contenu. 

Les  lésions  ifes  veines  sont  celles  qu'on  observe  dans  toutes  les  varices  sans 
rien  de  particulier  aux  veines  de  la  région  ano  teclale.  Ou  pourrait  y  retrouver 
les  trois  formes  de  dilatation  in<liquées  par  Briquet,  Les  dissections  de  Jobeii 
avaient  déjà  mis  ce  fait  eu  évidence.  Elles  ont  montré  aussi  que  les  irrégula- 
rités  de   dilatation    sont    plus   fréquentes   que   la    Forme    régulière,    et    cela 


Fio.  Ifi.  —  Coupe  d'une  hcmorrhoîrfc 
en  rapport  avec  une  vcitti'. 


Fio. 


Coupe  «l'une  tumeur  hémorrboTdale. 
Aspect  cnverneux. 


8*explique  par  les  degrés  différents  d'altération  qu'offrent  les  diverses  tuniques 
des  veines  malades.  Ces  altérations  expliquent  qu'on  trouve  ici  un  épaississe- 
ment,  là  un  amincissement.  Les  veines  dilatées  s'accolent,  les  parois  d'accole- 
menl  peuvent  disparaître  et  la  communication  s'établir,  ce  qui  donnera  à  la 
masse  un  aspect  cavfrneu.r^  d'antani  mieux  que  rapidement  les  vasa-vasoT^m 
participent  aux  altérations  des  parois  veineuses,  les  précèdent  peut-être, 
et  .s'ajoutent  ainsi  it  l'ensemble  pour  simuler  celte  apparence  caverneuse  que 
montre  bien  la  figure  ci-dessus. 

Ce  simple  énoncé  fait  comprendre  que  Béclard,  Dcipech,  Laennec  aient  pu 
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croire  que  les  hémorrhoîdes  étaient  constituées  par  du  tissu  érectiley  mais  il 
fait  en  même  temps  justice  de  cette  erreur  anatomique. 

L*hémorrhoïde  n'est  pas  constituée  seulement  par  la  veine  dilatée.  Celle-ci 
est  recouverte  par  le  revêtement  cutané  seul,  ou  cutanéo-muqueux  du  pour- 
tour de  Tanus.  Quand  nous  disons  cutanéo-muqueux,  nous  parlons  de  l'aspect 
clinique,  mais  anatomiquement  il  faudrait  dire  revêtement  cutané,  puisque  la 
muqueuse  anale  ne  diffère  de  la  peau  que  par  l'absence  de  couche  cornée. 
Entre  le  revêtement  cutané  et  la  paroi  externe  de  la  veine,  se  trouve  le  tissu 
cellulaire.  Or,  sous  Tinfluence  de  l'altération  primordiale,  ou  consécutivement 
à  des  poussées  inflammatoires  répétées,  on  peut  voir  cette  tunique  externe 
s'épaissir  par  hyperplasie  conjonctive.  Cette  coque  périphérique  s'accroît  de 
l'épaississement  et  de  l'induration  du  tissu  cellulaire  périphérique;  par  rétrac- 
tion, elle  diminue  le  calibre  du  vaisseau  au  niveau  des  points  peu  dilatés,  au 
point  qu'il  faut  parfois  procéder  à  des  injections  très  pénétrantes  pour  mettre 
en  évidence  la  communication  avec  le  système  veineux  général.  D'ailleurs,  il 
peut  même  y  avoir  oblitération  complète  de  cette  communication.  L'hémor- 
rhoTde  forme  alors  un  kyste  sanguin  fermé  de  toutes  parts,  c'est  là  Vhémor- 
rhoïde  kystique.  Laugier,  au  dire  de  Cruveilhier,  aurait  opéré  un  de  ces  kystes 
qui  avait  le  volume  d'une  petite  pomme.  Les  anciens  avaient  observé  ces 
kystes  hématiques,  mais  ils  les  croyaient  dus  à  une  extravasation  du  sang 
hors  de  Thémorrhoïde  (Cullen,  Récaraier).  La  cavité  de  l'hémorrhoXde  peut 
elle-inême  être  considérablement  réduite,  et  alors  on  a  des  masses  simulant 
absolument  des  tumeurs  solides  et  qui  ont  été  confondues  avec  des  condy- 
lomes.  C'est  là  Vinduration  des  hémorrhoîdes  par  transformation  fibreuse. 

Telles  sont  les  lésions  qu'on  observe  avec  le  processus  inflammatoire 
chronique,  mais  sous  l'influence  de  poussées  aiguës  on  peut  voir  apparaître 
d'autres  lésions  communes  d'ailleurs  qu'il  nous  suffira  de  citer  :  les  phlegmons 
de  voisinage,  les  abcès  et  les  fistules  consécutives.  Enfin,  Vêtat  fissuraire 
s'observe  fréquemment  au  cours  des  hémorrhoîdes.  Rappelons  avec  Fotlin  et 
Duplay  que  M.  Vemeuil  a  signalé  entre  le  revêlement  cutané  et  l'hémorrhoïde 
l'existence  de  petites  cavités  séreuses.  Ces  bourses  accidentelles  sont  rares, 
plus  ordinairement  la  peau  adhère  à  la  surface  de  la  masse  hémorrhoïdaire: 
aussi  lorsque,  par  suite  de  Vinduration^  la  rétraction  se  produit,  celte  peau 
épaissie  elle-même,  se  plisse  à  la  surface  comme  on  l'observe  dans  c<;e  petites 
tumeurs  qu'on  a  appelées  marisques  et  qui  ne  sont  que  de  vieilles  hémor- 
rhoîdes ayant  subi  la  transformation  flbreuse.  Il  nous  reste  à  examiner 
contenu  des  hémorrhoîdes.  Il  est  variable.  Au  début  c'est  du  sang  fluide,  avec 
les  caractères  du  sang  veineux  normal;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  les  hémor- 
rhoîdes turgescentes^  mais  l'hémorrhoïde  peut  accidentellement  ou  définitive- 
ment se  vider;  elle  devient  alors  flasque.  Dans  l'hémorrhoïde  kystique,  le  sang 
peut  perdre  quelques-uns  de  ses  caractères.  Sous  l'influence  de  poussées 
inflammatoires  il  peut  se  coaguler.  Cette  thrombose  peut  déterminer  une 
l^lébîte  adhésive,  une  phlébite  chronique  avec  production  de  noyaux  calcaires 
(phlébolithes)  ;  enfin,  elle  peut  suppurer  et  être  ainsi  l'origine  de  graves  acci- 
dents. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  hémorrhoîdes  sont  d'une  exlrême 


104  AFFECTIONS  ORGANIQUES  ET  VITALES. 

fréquence  et  quand  AHingham  déclare  qu'elles  représentent  un  quart  des 
maladies  du  rectum,  il  est  au-dessous  de  la  vérité,  car  il  ne  peut  comprendre 
dans  sa  statistique  que  les  malades  assez  affectés  de  leurs  hémorrhoîdes 
pour  demander  un  traitement;  or,  il  s*en  faut  de  beaucoup  que  tous  les 
hémorrholdaîres  soient  dans  cette  nécessité,  et  les  Anglais  nous  paraissent 
dans  le  vrai  quand  ils  déclarent  que  peu  d'individus  traversent  l'âge  moyen 
de  la  vie  sans  en  présenter.  C*est  en  effet  vers  Vâge  moyen,  et  surtout  de 
trente  à  cinquante  ans,  qu'on  observe  les  hémorrhoîdes;  elles  peuvent  cepen- 
dant n'apparaître  que  dans  la  vieillesse,  mais  elles  sont  bien  rares  dans 
l'enfance,  quoique  des  faits  témoignent  certainement  de  la  f>ossibilité  de  leur 
apparition  à  cet  âge.  Beaucoup  d'auteurs  afGrment  qu'elles  sont  plus  fré- 
quentes chez  la  femme;  il  est  de  fait  que  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  que  nous 
montre  l'examen  de  la  région  périnéale  qu'on  a  si  souvent  l'occasion  de  pra- 
tiquer dans  les  services  hospitaliers,  surtout  dans  ceux  où  l'on  fait  de  la  gynéco- 
logie, on  ne  peut  s'empêcher  d'accepter  cette  proposition.  Il  est  peu  de  femmes 
qui  ne  présentent  une  ou  plusieurs  hémorrhoîdes  externes,  au  moins  à  l'étal 
flasque  Toutefois  la  proportion  a  peut-être  été  exagérée  en  ce  qui  concerne 
la  femme  comparée  à  l'homme  (Duplay).  La  constitution  est  absolument  indif- 
férente; l'homme  robuste  y  est  tout  autant  exposé  que  le  sujet  débile,  et  les 
différences  de  conditions  sociales  qui  font  le  riche  et  le  pauvre,  n'existent  pas 
en  ce  qui  concerne  les  hémorrhoîdes  ;  l'un  et  l'autre  y  sont  également  sujets. 
Cependant  les  individus  sanguins  et  pléthoriques  y  semblent  davantage  exposés. 
Quant  à  l'influence  de  Valcoolisme,  du  nicotisme,  voire  même  de  Varthrilisme, 
elle  n'est  pas  très  manifeste  quoi  qu'on  en  ait  dit,  et  la  diaihèse  hémorrhoïdaire 
est  allée  rejoindre  beaucoup  d'autres  diathèses  aujourd'hui  disparues.  L'in- 
fluence de  Vhérédité  est  difficile  à  apprécier;  il  est  cependant  certain  qu'on 
voit  dans  certaines  familles  plusieurs  générations  successives  être  affectées 
d'hémorrhoïdes. 

On  a  recherché  aussi  quelle  pouvait  être  l'influence  des  clitnals  et  des  races, 
et  l'on  est  arrivé  à  cette  conclusion,  déjà  émise  par  Hippocrate  cl  reproduite 
par  les  auteurs  modernes,  que  les  hémorrhoîdes  sont  plus  fréquentes  dans  les 
pays  chauds  et  chez  les  Orientaux  que  dans  les  climats  froids  et  chez  les 
Occidentaux.  La  raison  de  cette  inégalité  n'a  pas  été  démontrée. 

Quoi  qu'en  dise  D.  Mollière,  Vhygiène  semble  jouer  un  rôle  prédisposant 
important  dans  la  production  des  hémorrhoîdes,  la  bonne  chère,  l'absence 
d'exercice,  la  vie  sédentaire,  les  stations  assises  prolongées  principalement 
sur  des  sièges  rembourrés  et  susceptibles  de  s'échauffer,  semblent  y  prédis- 
poser considérablement.  Ainsi  s'expliquerait  la  fréquence  des  hémorrhoîdes 
dans  certaines  professions  :  gens  de  bureau,  cochers,  etc. 

Quelques  lésions  locales  peuvent  également  y  prédisposer  :  l'érythème, 
l'eczéma  de  l'anus,  la  diarrhée  par  le  ténesme  qu'elle  provoque,  la  constipa- 
tion opiniâtre  et  répétée  par  la  gêne  circulatoire  qu'elle  occasionne,  peuvent 
avoir  cette  action.  Ce  serait  également  par  action  irritante  que  l'emploi  local 
de  journaux  fraîchement  imprimés  pourrait  être  préjudiciable,  au  dire  d'Al- 
lingham. 

En  somme,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  d'hémorrhoïdes  dont  la  cause  déter- 
minante est  peu  ou  nullement  appréciable;  aussi  les  a-t-on  appelées  hémor- 
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rhoïdes  idiopathiques.  Il  en  existe  toute  une  classe  d'autres  qui  sont  sous  la 
dépendance  immédiate  d'un  état  pathologique  manifeste  et  qui  pour  cette 
raison  méritent  d*étre  appelées  symptomatiques.  Les  causes  déterminantes 
sont  les  unes  locales,  les  autres  à  distance,  mais  toutes  agissent  par  entrave 
apportée  à  la  circulation  en  retour,  soit  dans  le  système  de  la  veine  porte, 
soit  dans  la  circulation  générale. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  citerons  les  rectites,  les  tumeurs  du  rectum, 
particulièrement  le  cancer,  et  principalement  les  rétrécissements.  Nous  avons 
eu  l'occasion  déjà  de  dire  (voy.  Cancer  et  JRétrécissements)  que  dans  bon 
nombre  de  cas  c'étaient  les  accidents  dus  aux  hémorrhoïdes  secondaires  qui 
avaient  conduit  à  pratiquer  le  toucher  rectal  et  à  faire  le  diagnostic  de  la 
lésion  causale. 

La  compression,  au  lieu  d'avoir  son  origine  dans  le  rectum,  peut  provenir 
de  l'extérieur;  ainsi  s'expliquent  les  hémorrhoïdes  des  tumeurs  abdominales  et 
de  la  grossesse.  Dans  le  cas  de  grossesse,  les  hémorrhoïdes  sont  d'abord 
passagères  ;  à  la  suite  de  grossesses  répétées,  elles  deviennent  permanentes. 

C'est  par  gêne  dans  la  circulation  dans  la  veine  porte  que  s'expliquent  les 
hémorrhoïdes  dans  les  maladies  du  foie  et  principalement  dans  la  cirrhose 
atrophique  de  Laennec,  où  elles  sont  si  constantes  qu'elles  en  constituent  un 
véritable  symptôme.  Les  altérations  de  la  rate  pourraient,  dit  Peyrot,  avoir 
la  même  influence,  mais  les  faits  manquent  pour  apprécier  cette  influence. 

Aux  troubles  de  la  circulation  générale  se  rapporteraient  les  hémorrhoïdes 
qu'on  observe  concurremment  avec  l'asthme,  l'emphysème,  les  maladies  du 
cœur. 

Les  lésions  de  l'appareil  urinaire  tout  entier,  et  plus  particulièrement  celles 
de  la  prostate  (hypertrophie),  de  la  vessie  (tumeurs,  cystite),  de  l'urèthre 
(rétrécissements),  se  compliquent  souvent  d'hémorrhoïdes. 

La  pathogénie  des  hémorrhoïdes  est  facile  à  concevoir  au  moins  en  partie; 
elle  tient  tout  entière  dans  la  congestion  veineuse  des  veines  de  la  région  ano- 
rectale.  Stahl  a  le  premier  bien  montré  le  rôle  de  la  congestion  veineuse; 
[an\Ai  passive,  comme  dans  les  stases  par  lésions  de  la  veine  porte,  par  entraves 
à  la  circulation  générale  (maladies  du  cœur,  des  poumons,  etc.),  comme  dans 
la  gêne  circulatoire  résultant  de  la  défécation,  de  la  pression  par  les  tumeurs 
abdominales,  etc.  ;  tantôt  active^  comme  dans  les  efforts  répétés  de  miction 
(maladies  des  voies  urinaires),  de  défécation  (diarrhée,  constipation),  d'éjacu- 
lation  (excès  vénériens),  ou  encore  dans  les  afflux  répétés  de  l'époque  men- 
struelle et  des  rapprochements  sexuels. 

Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  dans  l'étude  des  conditions  pathogéniques 
des  dispositions  anatomiques  particulières  que  présente  la  région.  Vemeuil, 
GosselîjQ,  avaient  déjà  beaucoup  insisté  sur  ces  dispositions,  Duret  leur  a  con- 
sacré un  chapitre  fort  intéressant  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1876). 
Ces  conditions  anatomiques  particulières  sont,  d'une  part,  la  richesse  du 
réseau  veineux  et  ses  dispositions  à  son  origine;  d'autre  part,  les  rapports 
qu*il  affecte  avec  le  sphincter  de  l'anus. 

Ce  riche  réseau  s'écoule  de  deux  côtés  :  d'une  part,  dans  la  circulation  porte 
par  les  veines  hémorrhoïdales  supérieures  qui  par  leur  réunion  constituent  la 
petite  mésaraïque;  d'autre  part,  dans  la  circulation  générale  par  les  veines 
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héniori'hoïà files  inféfieuves  qui  vont  à  la  veine  cave  inférieure  par  les  veines 
iliaques  internes. 

Ces  veines  prennent  naissance  sous  la  muqueuse  par  un  Louquet  de  petites 
«mpouies,  puis  vont  se  rendre  vers  les  troncs  auxquelles  elles  sont  dcsUnécs; 
mais  pour  cela  elles  forment  d'abord  un  plexus  sous-mitscitlaii'e^  puis  elles 
traversent  les  fibres  des  spfii}irie}'Sj  en  s'cnvoyant  du  système  supérieur  au 
système  inférieur  de  nombreuses  ananlomoscs.  Celle  disposition  ampuUaire  à 
l'oripine,  le  passage  à  travers  les  boutonnières  musculaires,  les  anastomoses, 
et  l'absence  de  valvules,  voilà  des  conditions  qui  jointes  h  la  richesse  veineuse 
sufOsenl  à  expliquer  et  la  forme  et  la  fréquence  des  hémorrhoïdes  et  Tinflucnce 
palhogénique  îles  contractions  musculaires  réitérées. 


Symptomatologie.  —  Les  hémorrhoïdes  externes  se  traduisent  par  des 
signes  ffinrtioDnijis  cl  des  signes  physi^ut^s^  différents  d'ailleurs  suivant  que  les 
hémorrhoïdes  se  trouvent  à  l'un  des  trois  états  iromjpMionnà,  flnjiqtie^  induré, 
qui  sont  les  trois  états  sous  lesquels  on  peut  les  observer. 

A  l'état  flasque  ou  indurt^,  les  symptômes  fonctionnels  n'cxislenl  pas; 
l'hémorrhoïde  iaditrèc  est  une  hémorrhoïde  guérie  et  dont  la  présence  ne  se 
traduit  que  par  l'exislcnce  d'une  petite  niasse  appendue  à  l'anus  et  plus  ou 
moins  dure. 

L'hémorrhoïde  flfit^tpa',  mieux  connue  sous  le  num  fie  ))inriH(p/r,  est  une 
petite  tumeur,  ordinairement  aplatie,  reconveric  d'une  enveloppe  cutanée  ou 
cutanéo-muqueuse  ridée,  plisséc.  Celle  tumeur  s'insère  au  pourtour  de 
rorifice  anal  par  un  large  pédicule;  elle  est  molle  et  indolente  à  la  pression. 
Elle  diffère  de  rhéinorrhoï<le  indurée  non  seulement  par  sa  consistance,  mais 
aussi  parce  qu  elle  n'est  qu'endormie  en  quelque  sorte  et  qu'elle  peut  redevenir 
turgescente  sous  rinflucnce  d'excitalions  locales,  ou  de  pléthore  générale. 

Les  phénomènes  fonclionncls  des  hémorrhoïdes  en  activité  sont  des  phéno- 
mènes de  pesanteur,  de  g<^ne  du  côté  de  l'anus,  d'épreintes  et  d'envies  d'aller 
h  la  garde-robe  qui  se  tcnninent  sans  évacuation.  La  défécation  est  pénible^ 
d'autant  que  les  tnnticres  durcies  par  In  constipation  passent  dlTMcilemcnt.  Ce 
passage  provo^piedes  douleurs  qui  se  propagent  vers  les  lombes,  les  aines,  les 
cuisses.  Souvent  ce  passage  est  suivi  d'une  mission  de  sang,  plus  ou  moins 
considérable,  qui  provoque  d'ailleurs  une  cédation  dans  les  phénomènes 
locaux. 

Quelquefois  on  observe  une  sorte  de  rrhe.  Le  malade  qui  depuis  quelques 
jours  éprouvait  dos  maux  de  téic,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  éblouisse- 
ments,  qui  avait  une  sensation  de  plénitude  générale,  avec  les  yeux  légèrement 
injectés,  la  région  hépatique  douloureuse,  un  malaise  général  inexplicable,  voit 
tout  à  coup  ces  phénomènes  s'atténuer  et  disparaître  avec  rémission  spontanée 
d'une  quantité  notable  de  sang.  Chez  quelques  sujets  cette  perte  se  reproduit 
presque  pénodiquemeut  ;  un  effort  de  défécation  en  devient  l'occasion  et  on 
lui  a  donné  le  nom  de  /fw,r  hétnorrho'ùfat.  Le  flux  hémorrhoïdal  s'observe  plus 
souvent  avec  les  hémorrhoïdes  internes,  il  paraît  même  exister  sans  dilatation 
veineuse  appréciable,  chez  les  Orientaux  (iJnmnschino);  chez  la  femme,  le 
flux  hémorrhoïdaire  peut  devenir  supplémentaire  d'un  flux  cataménîal  sus- 
pendu. 
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Sous  rinflucnce  d'excilalions  locnlcs,  constipnlion,  irritoljon,  fatigue», 
inorrhc  prolongée,  ou  k  la  suite  dV»carL  de  régime,  un  oue  plusieurs  hémor- 
rhoïdes  deviennent /«rf/t-sren/rs.  Alors  le  sujet  éprouve  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  chaleur  loeale  tr^s  intense  et  parfois  une  doideur  aiguC;  il  sonfl'rc  eu 
marchant,  il  souITre  en  s'asscyanl;  s'il  y  a  plusieurs  hémorrhoîdes  turges- 
centes, il  surWenl  des  élancements  qui  réveillent  le  malade  la  nuil;  des  envies 
le  conduisent  si  la  garde-robe;  il  fait  des  efforts  répétés  et  vains,  et  ces  efforts 
Accroissent  encore  la  tension  et  les  élancements  douloureux,  les  douleurs 
se  propagent  vers  les  organes  génilaux  et  vers  les  voies  urînaires.  En  même 
temps  nn  mouvement  fébrile  stirvient,  la  soif  est  vive,  il  y  a  de  rinappélcnco, 
la  laugue  est  saburrale.  Ce  sont  là  les  phénomènes  de  \'a(Utque  d'hêmoin^UoUhs. 
Vicnl-on,  à  ce  moment,  à  examiner  la  région  anale,  on  aperçoit  entre  les  plis 
rayonnes  dont  quelques-uns  se  trouvent  effacés,  tantôt  une  ou  deux  petites 
tumeurs,  parfois  davantage,  disposées  alors  tout  autour  de  Tanus,  eu  corolle. 
Ces  petites  tumeurs  sont  arrondies,  lisses  et  luisantes  h  la  surface  ;  recouvertes 

it6t  de  muqueuse  seule  et  alors  elles  sont  tout  entières  bleuâtres,  tantôt  de 
seulement,  et  alors  la  coloration 
est  moins  appréciable,  le  plus  souvent  à 
la  fois  de  peau  et  de  muqueuse  et  alors 
In  coloration  l>leuâtre  est  plus  manifeste 
sur  In  face  muqueuse.  Chaque  tumeur 
est  scssile  sur  roriliee  anal.  Par  la  pal- 
palion  on  constate  quelle  est  tendue 
assez  fortement,  rénitenle,  douloureuse 
ft  la  pression.  Parfois  à  côté  d'une  hé- 
morrhoide  lurgcscente,  on  apei*çoit  deux 
ou  trois  marisques. 

En  quoi  consiste  cette  turgescence? 
Montêgre  avait  dit  :  c'est  une  fli^ion^ 
Diais  ce  n'est  qu'un  mot  mis  à  la  place 
d'un  autre.  Y  a-t-il  \îx  simplement  hypé- 
irfnie,  ou  bien  inflammation  réethj  ou 
n'est-ce  qu'une  couffriitiim?  En  réalité, 
il  y  a  de   loul  cela   dans  la   turgescence. 

Ice  à  elle  que  ta  tumeur  s'accrott  et  se  tend,  mais  l'état  inflammatoire 
indéniable,  le  processus  fébrile  qui  accompagne  la  turgescence  en 
témoigne  D'ailleurs  les  ditTérentes  terminaisons  montrent  la  pari  qui  revient 
dans  la  lui^esconce  h  la  congestion  cl  à  l'inflammation. 

L'attac[ue  d'hémorrhoïdespeut  se  terminer  de  différentes  manières: 

!•  Par  rA<ohUion.  —  C'est  le  cas  le  plus  habituel  ;  on  voit  la  lièvre  disparaître, 
le»  phénomènes  locaux  s'atténuent,  la  tension  s'efface  et  Ihémorrhoïdc  passe 
kï'étnt  flnsifue.  Ce  retour  à  l'étal  flasque  peut  élre  définitif,  ou  bien  la  lur- 
!cnce  réridivei*.  Celle  récidive  ne  se  renouvelle  pas  beaucoup  de  fois  dans 
(es  hémorrhoîdes  exlenies. 

i*  Par  ntptttrv.  —  Si  l'on  s'en  rapportait  au  récit  des  malades,  celle  rupture 
serait  très  fréquente.  En  effet,  ils  s'expliquent  ainsi  la  perte  de  sang  parfois 
très  grande  qu'ils  font  au  moment  de  la  défécation  et  à  la  suite,  et  il  est 


Fie.  18.  —  Hémorrholilc  cxicmc. 


La  congestion  est  manifeste,  c'est 
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ci'aiitant  plus  clifricHo  de  leur  contoslor  cette  opinion  qu'ils  ont  Hé  apri^s  Iriir 
hémorrliagie  très  soulagés.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'examen  le  plus 
allentif  permet  bien  rarement  de  constater  cette  rupture.  Cependant  elle  peul 
s'observer,  elle  ami-ne  à  sa  suite  la  flétrissure  de  l'héraorrhoïde. 

S**  Pm'  si/ppuration.  —  L'indammntion  qui  accompagne  la  turgescence  peul 
être  assez  intense  pour  provoquer  des  phénomènes  inflummatoires.  Alors  la 
douleur  devient  vive,  une  petite  fièvre  s'allume,  localement  de  la  tumtrfaction 
ri  de  la  rougeur  apparaissent  et  un  ahcès  se  forme.  Cet  abc^s  est  ordinairement 
petit,  il  a  le  plus  souvent  pris  naissance  dans  la  veine  elle-même  et  Chassai- 
gnac  l'a  appelé  uhrcyi  phlèbitUpic  circo/isrvit.  En  efl'et,  grûce  aux  épaississe- 
mcnts  inflammatoires  concomilanls,  cet  abcès  se  limite  rapidement;  pour  les 
mêmes  raisons,  bien  quit  s'agisse  d'une  phlébite  suppurée,  il  est  bien  rare 
qu'on  observe  des  accidents  de  pyohrmic.  Mais  cet  abcès,  s*il  s'ouvre  sponla- 
némeuL  peut  donner  lieu  à  la  production  d'une  /iatuh  quelquefois,  d'une  fistu- 
Icltc  le  plus  souvent. 

Enfm,  dans  quelques  cas,  la  turgescence  s'est  terminée  par  résolution  ou 
par  induration,  el  cependant  il  persiste  des  phénomènes  douloureux  particu- 
liers; le  malade  ressent  quelques  élancements  douloureux;  il  souffre  en  mar- 
chant et  prÎDcipalcment  h  l'occasion  des  garde-rubes.  La  défécation  est  dou- 
loureuse, mais  la  douleur  éprouvée  pendant  est  moindre  que  celle  |quî  va  se 
manifester  après  el  qui  ira  dans  quelques  cas  cresrenflo  pendant  un  quarl 
dheiirc,  une  demi-heure,  une  heure,  pour  s'atténuer  plus  ou  moins  leutemenl. 
Nous  avons,  en  un  mot,  cet  état  particulier  que  nous  décrirons  plus  loin  sous 
le  nom  d*ctot  fissuraire,  et  qui  analomiquemcnl  est  caractérisé  par  rexistcncc 
d'une  ou  plusieurs  crevassses  ou  fissures  de  la  muqueuse  anale,  au  fond  des 
plis  rayonnes,  s'accompagnant  de  contracture  du  sphincter.  C'est  ce  que 
Gossctin  a  appelé  \cfi  kémorrho'Oles  excoriées.  Ce  sont  surtout  les  hémorrhoïdes 
développées  dans  l'orifice  anal,  celles  qu*on  a  appelées  rnnyueiiaes  qui  sont 
susceptibles  de  s'excorier.  En  somme,  l'étal  fissuraire,  la  suppuration  el  rar«;- 
mcnt  la  rupture,  tels  sout  les  accidents  qui  peuvent  compliquer  l'évolution  des 
hémorrhoïdes  ejcternes. 


U.  —  IIÈMOHHHOÏDES  INTERNES. 


Anatoxnie  pathologique.  —  Les  hétnojt^hoïdea  inienies  sont  dues  à  la 
dilatation  variqueuse  des  origines  des  veines  hèrno^v^hoïdales  inférieuivit.  La 
méthode  des  injections  a  montré  Texactitude  de  celte  définition  et  a  fait 
justice  des  conceptions  autres  et  variées,  qui  ont  eu  cours  aussi  bien  pour  les 
hémorrhoïdes  internes  que  pour  les  hémorrhoïdes  externes.  M.  Vemeuil,  qui. 
le  premier,  a  eu  pour  elles  recours  h  ce  procédé,  a  parfaitement  montré  dans 
quel  département  veineux  les  varices  se  montrent.  C'est  au-dessus  cl  à  la  face 
interne  du  sphincter,  à  travers  les  fibres  duquel  passent  en  grande  partie  les 
veines  hémorrhoïdales  et  jusqu'auprès  des  lacunes  de  Morgagni,  dans  ce 
réseau  qui  prend  naissance  sous  la  muqueuse  par  de  petites  ampoules  que 
se  forment  les  hémorrhoïdes  internes.  C'est  précisément  au  niveau  de  ces 
petites  ampoules  qu'elles  débutent.  Or  ces  ampoules  sont  groupées  plusieurs 
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ensemble  de  façon  à  former  un  bouquet.  La  dilatation  de  ce  bouquet  consti- 
tue le  p€iquet  hémorrhoïdal.  Il  peut  y  avoir  plusieurs  paquets,  indépendants. 
Mais  ces  paquets  peuvent  aussi  être  groupés  ensemble  et  constituer  un  bour' 
reUt  hémorrhoïdal. 

Qu'il  s'agisse  de  paquet  où  de  bourrelet,  les  hémorrhoïdes  internes  sont 
indépendantes  et  de  la  muqueuse  qui  glisse  sur  elles  et  du  tissu  cellulaire 
dous-muqueux  dans  lequel  elles  se  développent.  Mais  toujours  elles  communi- 
quent par  un  large  réseau  avec  le  réseau  vasculaire,  c'est-à-dire  avec  les 
origines  de  la  veine  porte. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  indique  clairement  que  les  hémorrhoïdes 
mtemes  sont  exclusivement  dues  à  l'altération  du  seul  système  veineux.  Et 
cependant  on  voit  encore,  dans  beaucoup  d'auteurs,  les  dénominations  des 
hémorrhoïdes  capillaires^  artérielleSj  veinextses  avoir  cours.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper,  il  s'agit  là  non  d'une  disposition  anatomique  vraie,  mais  bien 
d'un  aspect  clinique.  Ainsi  quand  Allingham  parle  des  hémorrhoïdes  capil- 
laires,  il  décrit  de  petites  tumeurs  légèrement  saillantes,  à  surface  irrégulière, 
d'un  rouge  vif,  d'aspect  framboise,  saignant  facilement  et  abondamment 
presqu'au  moindre  contact,  comme  s'il  s'agissait  de  capillaires  dilatés  et 
ouverts,  mais  il  n'a  pas  voulu  prétendre  que  cela  fût. 

Cette  disposition  est  d'ailleurs  souvent  le  premier  degré  dans  l'évolution  des 
hémorrhoïdes  internes. 

Les  hémorrhoïdes  artérielles  constituent  un  degré  plus  avancé  de  l'affection. 
Les  veines  ont  pris  un  développement  plus  considérable,  elles  sont  nom- 
breuses, enroulées,  anastomosées  ;  de  sorte  que  la  coupe  ressemble  àc  elle 
d'une  tumeur  érectile  veineuse  (Vemeuil),  mais  la  surface,  la  coque  set  mince, 
contrairement  à  ce  que  l'on  observerait  dans  une  pareille  tumeur.  Les  artères 
ne  prennent  pas  part  à  la  constitution  des  tumeurs  hémorrhoïdales,  cependant 
il  faut  reconnaître  que  les  artères  du  rectum  semblent  avoir  pris  un  déve- 
loppement plus  considérable  et  que  le  rectum  est  en  quelque  sorte  hyperarté' 
rialisé.  Il  est  fréquent  de  sentir  le  pédicule  animé  de  battements  artériels 
(Jobert).  C'est  là  une  disposition  dont  il  faudra  tenir  compte  à  propos  du 
traitement. 

EnGn  lorsque  l'altération  pathologique  et  la  dilatation  atteignent  les  gros 
troncs,  nous  avons  Vhémorrhoïde  veineuse,  terme  ultérieur  de  l'évolution,  mais 
qui  fréquemment  aussi  peut  s'observer  d'emblée. 

Les  veines  altérées  sont  d'abord  indépendantes,  puis  elles  s'unissent,  se 
groupent,  communiquent;  leurs  parois  s'épaississent,  le  tissu  cellulaire 
s'enflamme,  et  on  peut  observer  la  ti^ansformation  kystique,  indiquée  pour  les 
hémorrhoïdes  externes  et  l'induration  (JohnBurne).  Ces  altérations  inflamma- 
toires ne  s'observent  que  lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  devenues  procidentes. 
Or  cette  procidence  est  fréquente;  en  effet,  par  suite  de  ta  disposition  ampul- 
laire  des  veines  hémorrhoïdales  à  leur  origine  et  de  la  dilatation  de  ces 
ampoules,  les  hémorrhoïdes  ont  une  tendance  marquée  à  se  pédiculiser.  Ces 
tumeurs  pédiculisées  se  comportent  comme  de  petits  polypes  et  la  défécation 
peut  les  chasser  au  dehors.  Si  ce  phénomène  se  produit  un  certain  nombre  de 
fois,  on  pourra  observer,  comme  avec  les  polypes,  le  prolapsus  de  la  muqueuse 
concomitamment.  Disons  enfin,  pour  terminer,  que  les  hémorrhoïdes  internes 
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pcuvenl  exister  isolément,  plus  souvent  elles  sont  accompagnées  d'hémor- 
rhoïdes  extefiics. 

Le  volume  des  hémorrhoïde»  interties  esl  variable.  Touies  petites,  quand  elles 
sont  à  l'état  capillaire,  elles  peuvent  dans  les  autres  états  atteindre  le  volume 
d'une  noisette,  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  cxceplionnellonienl  d'un  petit 
œuf. 

Êtiologie.  —  Les  hémorrhoïdes  internes  sont  cj>mme  les  hémorrhoïdcs 
externes  d'une  très  grande  fréquence  chez  Tadulte.  En  effet,  elles  n'existent 
pas  chez  Tenfaut,  ce  qui  n'est  guère  favorable  à  l'idée  d'une  influence  hérMi- 
Unrc,  bien  qu'il  semble  que  l'IuVrétlité  puisse  jouer  un  certain  rôle  éLiologi<|ue. 
On  les  a  cependant  quelquefois  observées  à  vingt-deux  ans  et  mémo  dans 
radolescence. 

Les  causes  prédisposarUea  sont  anatomiques,  physiologiques  ou  pathologi- 
ques. La  richesse  vasculaire,  l'absence  de  valvules  dans  les  veines,  leur  dispo- 
sition par  rapport  au  sphincter  qui  leur  offre  do  petites  boutonnières  au  niveau 
desquelles  elles  sont  comprimées  h  chflque  contraction  d(î  celui-ci;  la  stase 
résultant  <le  la  station  assise  prolongée,  de  l'accumulation  des  matières  fécales, 
de  la  compression  exercée  par  une  tumeur,  par  la  grossesse,  etc.  ;  les  eflorls 
répétés  de  déft^cation  dus  aux  recLiles,  aux  tumeurs;  ou  ceux  résultant  de 
calculs  vésicaux.  de  rétrécissements  uréthraux,  d'hypertrophie  prostatique; 
telles  sont  les  conditions  anatomiquc^s  et  physiologiques  prédisposantes. 

Dans  les  causes  pathologiques  rentrent  les  rfiVïïAàses;  goutte,  rhtimatismc, 
arthritisme^  nous  avons  vu  ce  qu'il  fallait  en  penser  plus  haut;  la  fréquence 
des  hémorrhoïdes,  leur  apparition  dans  loules  les  classes  de  la  société,  et  dans 
toutes  les  conditions  pathologiques  rendent  difficilement  explicable  l'influence 
de  ces  diathèses.  L'influence  des  maladies  des  voies  urinaires  est  in<léniable, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  toujours  facile  à  mettre  en  évi4ience.  C'est  également 
par  action  du  foie,  congestion  de  cet  organe,  et  stase  dans  le  système  porte 
qu'on  essaye  d'expliquer  la  fréquence  des  hémorrhoïdes  chez  les  gros  man- 
geurs, les  alcooliques,  ceux  (jui  mènent  une  vie  sédentaire  et  chez  les  plé- 
thoriques. Cependant,  si  l'on  conçoit  que  la  gône  circulatoire  dans  la  vcïnc 
porte  puisse  dilater  les  origines  veineuses,  on  comprend  plus  difficilement  qu'il 
puisse  en  résulter  une  altération  des  pnrois  de  ces  veines  et  la  constitution 
d'hémorrhoïdes  définiLivos. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  l'inlluence  de  l'eczéma,  des  excoriations 
anales  invoquées  par  quelques  auteurs.  En  somme,  les  hémorrhoïdes  internes 
présentent,  au  point  de  vue  de  leur  éliologîe,les  mêmes  incertitudcsq  ue  nous 
avons  relatées  pour  les  hémorrhoïdes  externes. 


Ssrmptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique  on  doit  diviser  les 
hémorrhoïdes  internes  en  deux  groupes  très  différents  :  les  hémorrhoïdes 
internes  non  procidenteSy  restant  toujours  cachées  dans  lo  rectum,  et  les 
hémorrhoïdes  procidente^;  les  premières  correspondent  principalement  h  cet 
état  qu'Allingham  a  appelé  les  hémorrhoïdes  capillaires.  Os  hémorrhoïdes 
appartiennent  plus  au  médecin  qu'au  chirurgien,  ce  n'est  pas  à  dire  qu'elles 
liaient  des  symptômes  sérieux.  Nous  avons  déjà  indiqué  qu'elles  pouvaient 
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saigner  facilement,  et  cette  hémorrhagie  est  toujours  notable  ;  si  elle  se  répète 
fréquemment,  elle  peut  déterminer  un  état  d'anémie  très  grave,  la  quite 
blanched  d'Allingham.  Trélat,  dans  ses  Clinigties,  insiste  sur  cette  anémie  qui 
peut  aller  jusqu'à  entraîner  la  mort.  Cependant  il  se  peut  que  les  pertes  de 
sang  soient  peu  abondantes  et  ne  se  manifestent  qu'à  la  défécation.  Elles 
peuvent  même  passer  inaperçues,  enfin  elles  peuvent  devenir  périodiques  et  au 
besoin  supplémentaires  du  flux  cataménial  ;  on  a  beaucoup  discuté  sur  la 
périodicité  du  flux  hémorrhoïdal,  on  a  voulu  y  voir  une  menstruation  anale. 
Gosselin,  il  y  a  déjà  longtemps,  a  fait  justice  de  cette  fausse  interprétation.  A 
l'état  capillaire,  les  hémorrhoïdes  sont  peu  ou  pas  douloureuses,  aussi  s'il  n'y 
a  pas  des  phénomènes  d'hémorrhagie  grave,  la  lésion  passe.- inaperçue  ou  le 
malade  ne  s'en  préoccupe  pas. 

Il  n'en  est  plus  de  même  à  la  période  artérielle.  Alors  il  y  a  des  pesanteurs, 
des  chaleurs,  des  cuissons  du  côté  du  rectum.  Des  douleurs  en  partent,  qui 
se  portent  vers  les  organes  génitaux  externes  quelquefois,  vers  les  lombes  le 
plus  souvent.  Les  pertes  de  sang  à  la  défécation  ou  dans  l'intervalle  des  défé- 
cations sont  alors  toujours  remarquées  du  malade  dont  l'attention  est  fixée  de 
ce  c6té,  grâce  aux  phénomènes  fonctionnels  indiqués  plus  haut. 

A  une  période  plus  avancée,  les  hémorrhoïdes  deviennent  procidentes;  et 
alors,  suivant  que  le  sphincter  est  relâché  ou  contracture,  on  observe  le  pro- 
lapstis  hémorrhoïdal  ou  Vétratiglement, 

En  somme,  un  peu  de  gêne,  des  pertes  de  sang,  tels  sont  les  phénomènes 
dus  aux  hémorrhoïdes  non  procidentes  ;  le  toucher  rectal  permet  dans  quelques 
cas  de  sentir  de  petites  tumeurs  molles,  dépressibles,  mais  il  peut  ne  rien  sentir 
du  tout;  dans  ces  cas,  l'examen  au  spéculum  peut  ne  fournir  lui-même  aucun 
renseignement,  ou  bien  il  peut  montrer  la  muqueuse  soulevée  par  de  petites 
saillies  rosées  et  irrégulières.  Le  seul  accident  de  celte  période,  c'est  Vhémor- 
rhagie;  tous  les  auteurs  l'ont  remarquée  et  quelques-uns  jadis  ont  noté  des 
quantités  de  sang  vraiment  invraisemblables  qu'auraient  perdu  les  malades.  Il 
est  certain  que  les  pertes  peuvent  être  considérables  et  conduire  à  une  ammie 
extrême. 

L'hémorrhoîde  devenue  tumeur  pédiculée  peut,  dans  un  effort  de  défécation 
ou  à  propos  de  tout  autre  effort,  sortir  par  l'anus;  c'est  ce  qui  caractérise  la 
procidence.  Mais  diverses  conditions  peuvent  se  présenter.  C'est  ainsi  que  la 
tumeur  qui  est  sortie  pendant  la  défécation  peut  rentrer  aisément  après 
celle-ci,  soit  spontanément,  soit  sous  une  faible  pression,  ou  bien  elle  peut  ne 
plus  pouvoir  rentrer  et  être  étranglée,  ce  qui  va  devenir  l'origine  d'accidents 
variés. 

Gosselin  a  très  attentivement  étudié  les  diverses  conditions  dans  lesquelles 
se  présentent  les  hémorrhoïdes  internes  çn  procidence. 

!•  La  procidence  survient  au  moment  de  la  défécation,  elle  cesse  spontané- 
ment après.  Le  phénomène  se  repfocLuit  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  la  situation  est  très  facilement  supportable.  Si  elle  se  reproduit 
fréquemment  on  voit  bientôt  sortir  des  hémorrhoïdes  plus  nombreuses  entraî- 
nant la  muqueuse,  mais  le  malade  peut  encore  rentrer  le  tout  ;  après  la  défé- 
cation, il  ne  souffre  pas  et  supporte  facilement  ce  qu'il  appelle  parfois  une 
infirmité  nécessaire.  Mais  il  peut  se  faire  que  la  procidence  s'accompagne  de 
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perle  de  sang;  ccllc-ci  entraîne  l'afTaisseraenl  de  l'hémorrhoTde  el  favorise  sa 
réduction,  de  sorte  que  le  malade  nV  voit  qu'avantage.  Mais  la  perle  de  sang 
peut,  par  son  abondance  et  sa  répétition,  entraîner  une  arténiiation  rapide  dans 
la  production  de  laquelle  létal  général,  en  somme  assez  défectueux,  joue  un 
T6ie  imporlaut.  Les  malades  présentent  alors  ce  faciès  particulier  et  bien 
connu  :  les  muqueuses  décolorées,  la  peau  couleur  vieille  cire,  les  chairs 
flasques,  les  paupières  comme  œdématiées,  sans  forces,  quoique  sans  amai- 
f^rissement.  Et  le  malade  en  est  venu  à  cet  état  assez  rapidement  aans  s'en 
inquiéter  tout  d'abord,  car  il  ne  soulTre  pas  el  il  est  convaincu  que  sa  santé  a 
besoin  de  ces  pertes  de  sang! 

^2°  Le  prolapsus  hémorrhoïdaire  est  toujours  aussi  facilement  réductible,  mai^ 
pendant  la  procidence  le  malade  ressent  une  douleur  vive,  cuisante,  une  sen- 
sation de  brûlure  très  pénible,  que  le  moindre  contact,  le  moindre  froisse- 
ment exaspère,  et  qui  l'oblige  à  réclamer  une  intcrvenlion.  D'après  tjossclin. 
il  y  a  en  pareil  cas  de  petites  excoriations,  cl  ce  sont  elles  qui  provoquent  cet 
appareil  douloureux.  Le  malade  est  d'ailleurs,  comme  précédemment,  exposé 
aux  pertes  de  sang-  et  à  l'anémie. 

5»  Jusqu'ici  la  procidence  est  facilement  i"éductible,  douloureuse  ou  non; 
spontanément  ou  k  l'aide  de  la  main,  les  hémorrhoïdes  rentrent  après  la  défé- 
cation, à  moins  que  la  douleur  ressentie  par  le  malade  ne  l'en  empêche.  Mais 
il  peut  se  faire  que  la  réduction  quoique  possible  soit  k-utc.  C'est  une  demi- 
heure,  une  heure,  ou  plusieurs  heures  après  la  défécation  qu'elle  se  produit. 
Le  malade  éprouve  une  sens^ation  particulière,  il  lui  semble  qu'il  a  encore 
besoin  d'aller  â  la  selle,  il  fait  de  nouveaux  efforts;  il  augmente  ainsi  et  mul- 
tiphe  les  contractions  du  sphincter  et  prolonge  la  durée  de  la  procidence,  de 
sorte  que  ce  n'est  qu'après  la  fatigue  du  muscle  et  la  perte  de  sang  que  In 
réduction  peut  s^efl'ecluer  el  encore  progressivemenl.  Dans  les  premiers 
temps,  les  malades  ont  recours  à  des  procédés  plus  ou  moins  bizarres,  ineHi- 
caces  souvent,  dangereux  quel<inefois  pour  hâter  cette  rentrée;  mais  bienttM 
ils  s'aperçoivent  que  le  décubilus  ilorsaK  au  lit,  est  plus  efficace  que  lous  leurs 
procédés,  et  alors  ils  prennent  rhabitudc  d'aller  à  la  selle  le  soir  seulement, 
au  moment  de  se  mettre  au  lit.  Ils  y  ajoutent  quelquefois  l'application  locale 
de  compresses  d'eau  froide  qui  provoque  l'expression  des  hémorrhoïdes  cl 
facilite  la  réduction. 

La  rcnlrée  des  hémorrhoïdes  fait  cesser  ces  accidents,  mais  si  la  proci- 
dence se  répète  fréquemment,  le  sphincter  perd  de  sa  conlractilité;  la  réduc- 
tion est  facile,  mais  clic  ne  se  maintient  pas;  de  suite  et  spontanément  ou 
sous  rinHuence  d'un  faible  elTort,  rire,  loux,  élernûmenl.  marche,  la  proci- 
dence se  reproduit,  il  semble  que  les  hémorrhoïdes  aient  pcvdu  droit  tk  domi- 
cile dans  le  rectum  (Gosselin).  A\q^  l'anus  présente  un  double  ou  triple 
bourrelet,  conslitué  par  la  peau  soulevée,  épaissie,  couverte  quelquefois  de 
végétations  rappelant  des  marisques^^ar  les  hémorrhoïdes  procidentes,  el 
enfin  par  la  muqueuse  qu'elles  oui  entraînée.  Alors  les  frottements  des  fesses, 
du  vêtement  irritent  ces  parties,  les  enflamment,  une  sécrétion  leucorrhciquc 
extrêmement  abondante  s'établît  (At'morrAoiV/tvs  blanrJtes)^  il  y  a  des  douleurs. 
une  irritation  érythémaleuse  du  tégument,  de  la  dysurie.  Cet  état  préoccupe 
considérablement  le  malade  qui  ne  larde  pas  à  tomber  dans  une  hypochondric 
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noire  qui  va  aggraver  les  quelques  troubles  généraux  d'inappélence,  de  dys- 
pepsie qui  accompagnent  ces  lésions. 

4*  Un  autre  cas,  et  il  est  fréquent,  peut  se  présenter,  c'est  que  le  sphincter 
ayant  conservé  sa  tonicité,  entre  en  contraction  après  la  procidence  et  déter- 
mine Yélraiigiement  hémoT^hoïdaire.  C'est  là  un  gros  accident;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  extrêmement  pénibles,  il  tient  les  cuisses  écartées, 
redoute  le  moindre  contact,  car  le  moindre  attouchement  provoque  des 
spasmes  avec  exacerbation  de  ces  douleurs;  ces  anses  constituent  Tétat  le 
plus  horriblement  douloureux.  Si  Ton  examine  fanus  à  ce  moment,  on  voit 
les  hémorrhoïdes  turgescentes,  tendues,  considérablement  augmentées  de 
volume;  les  hémorrhoïdes  externes  elles-mêmes  sont,  si  elles  existent  concur- 
remment, turgescentes,  et  la  peau  de  Tanus  est  luisante,  tendue,  rougefltre. 
Tout  d'abord  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  bientôt  elle  apparaît  et  peut  même 
devenir  très  élevée  ;  la  langue  est  saburrale  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
nausées  et  des  vomissements.  La  défécation  est  impossible,  le  ventre  se  bal- 
lonne; on  a  pu  croire  à  l'existence  d'une  péritonite  et  Ton  a  vu  la  mort  s'en- 
suivre. C'est  là  une  terminaison  exceptionnelle  ;  plus  ordinairement  la  termi- 
naison se  fait  par  résolution^  suppuration,  induration  ou  gangrètie, 

La  résolution  est  favorisée  par  le  repos  au  lit,  les  applications  froides,  une 
compression  méthodique,  et  aussi  par  l'hémorrhagie  ;  alors  le  malade  obtient 
la  guérison  et  la  crise  s'achève  ainsi,  mais  elle  pourra  se  reproduire. 

L'inflammation,  nous  l'avons  vu,  accompagne  toujours  la  congestion  dans 
la  turgescence  des  hémorrhoïdes.  Or,  cette  inflammation  peut  prendre  un 
grand  développement,  et  on  a  la  phlébite  hémorrhoïdaire  suppurée,  avec  sup- 
puration du  tissu  cellulaire  circonvoisin,  des  abcès  avec  ou  sans  fistule  con- 
sécutive peuvent  en  résulter;  parfois,  après  la  suppuration,  les  hémorrhoïdes 
ont  disparu.  Cette  suppuration  peut  donc  provoquer  la  guérison,  mais  elle 
peut  aussi  être  l'origine  de  graves  accidents  :  érysipèle,  infection  purulente, 
pyohémîe;  sans  atteindre  cette  g^ravité,  elle  peut  aisément  provoquer  des 
abcès  du  foie  dont  la  pathogénie  est  facile  à  suivre. 

C'est  rarement  que  l'inflammation,  au  lieu  de  conduire  à  la  suppuration, 
passera  à  l'état  chronique  et  déterminera  l'induration  d'une  ou  plusieurs 
hémorrhoïdes  qui,  chassées  au  dehors  par  la  défécation,  se  présentent  sous 
l'aspect  de  petits  polypes  qu'il  est  très  facile  de  sectionner. 

L'étranglement  peut  enfin  provoquer  le  sphacèle.  On  voit  alors  à  la  surface 
des  petites  tumeurs  procidentcs  apparaître,  des  taches  noirâtres  qui  ne  sont 
autres  que  des  esckares.  Celles^îi  se  détachent,  Thémorrhoïde  se  vide,  elle  se 
réduit  alors  et  forme  une  petite  plaie  qui  se  cicatrise  en  provoquant  la  gué- 
rison de  rhémorrhoïde  procidente.  Cette  guérison  peut  être  totale,  s'il  n'y  a 
qu'une  hémorrhoïde,  elle  n'est  que  partielle  s'il  en  existe  d'autres.  On  conçoit 
qu'en  présence  d'un  pareil  résultat,  la  gangrène  ait  pu  être  considérée  comme 
un  accident  favorable.  C'est  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  gangrènes  partielles;  or, 
le  sphacèle  peut  être  total  et  alors  les  plus  graves  accidents  d'infection  sont 
à  redouter  et  la  mort  peut  survenir.  Âsthon  et  Boyer  avaient  déjà  insisté  sur 
cette  gravité.  Si  le  malade  échappe  aux  premiers  dangers,  la  vaste  ulcération 
qui  résulte  de  cette  gangrène  étendue  pourra  par  cicatrisation  provoquer  un 
rétrécissement  cicatriciel. 
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En  résumé,  les  hémorrhoïdes  internes,  non  procidcnlcs,  sont  souvent  inof- 
fensivcs  et  n'olTrenl  guère  de  danger  que  du  fnït  de  l'hémorrhngie;  il  est  vrai 
que  celle-ci  dans  quelques  cas  provoque  une  anémie  exlrOme  qui  peut,  quand 
elle  a  été  longue  à  s'établir,  quand  elle  résulte  plutôt  de  la  répétition  que  de 
l'abondance  des  perles,  devenir  irrémédiable,  même  par  ^inte^^•enlion. 

Mais  c'est  surtout  la  procidence  qui  est  la  source  des  complications  dans  le 
cours  des  hémorrhoïdes  internes;  complications  qui  résultent  de  la  congestion, 
de  la  turgescence  et  de  rétranglemenl. 

Pronostic.  —  (1  est  variable  î^uivaiiL  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  externes 
ou  d'hémorrhoïdes  înlcrnes;  il  est  variable  même  dans  chacune  de  ces  deux 
variétés.  Il  faut  en  outre  distinguer  les  hémorrhoïdes  idiopothiques  et  les 
hihnorrhoïtles  symptoniafii^ues.  Le  pronostic  de  celles-ci  s'eflace  devant  rimj)or- 
lance  de  la  lésion  causale;  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  elles  n'aggravent  pas 
beaucoup  la  gi-avité  de  celte  dernière. 

Les  hémorrhoïdes  externes  idiopathiques  sont  peu  graves,  même  lors- 
qu'elles deviennent  turgescentes  et  même  lorsqu'elles  suppurent.  Nous  avons 
vu  qu'en  pareil  cas,  il  y  a  peu  de  danger  de  pénétration  de  la  suppuration 
dans  le  lorrenl  circulatoire.  Elles  peuvent  provoquer  des  fîstules,  l'état  ûssu- 
raire,  mais  ce  sont  ta  en  somme  des  accidents  peu  graves. 

Quant  aux  hémorrhoïdes  internes,  leur  pronostic  peut  devenir  très  sévère, 
contrairement  à  l'opinion  des  anciens  qui  les  considéraient  comme  un  émonc- 
toirc  utile  h  la  santé,  un  mal  hicnfaisniil,  Sans  doute,  le  Hiix  hémorrhoïdaire 
amène  chez  les  ptêfhoi^ùptes  un  soulagement  et  leur  permet  uu^nie  à  ToccasioD 
d'échapper  h  des  accidents  plus  graves,  mais  il  serait  préférable  <|u"ils  ne 
fussent  ni  pléthoriques,  ni  hémorrhoïdaires.  Les  hémorrhoïdes,  quand  il  ne 
survient  [ms  de  complications,  quand  elles  sont  facilement  rétiuctibles  avec 
un  sphincter  capable  de  les  contenir,  pennettenl  l'exislence,  mais  l'étrangle- 
ment, la  phlébite,  les  complications  locales,  hépatiques  et  générales,  peuvent 
troubler  profondément  la  santé  et  même  amener  la  mort. 


Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  une  hémorrhoïde  externe 
turgescente  ou  même  flasque;  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  ne 
penueltent  aucune  confusion.  L'héniorrhoïde  indurée  peut  simuler  une  vt^ffctn- 
tion,  un  comiylome.  Mais,  sans  tenir  compte  des  commémoralifs,  qui  peuvent 
cependant  être  très  explicites,  on  peut  faire  la  dilTérence.  Les  végétations  sont 
multiples,  petites,  et  avec  un  aspect  granité  qu*on  n'observe  pas  dans  l'hémor- 
rhoïde  indurée.  Le  condylomc  y  ressemble  davantage,  mais  il  est  bien  plus  rare 
que  les  hémorrhoïdes;  en  outre,  il  a  une  forme  particulière  et  il  est  presque 
toujours  consécutif  au  chancre  anal.  Le  cancer  épithélial  avec  ses  végétations 
saignantes,  ses  sécrétions  sanieuses,  son  odeur  spéciale,  sa  marche  rapide, 
sera  facile  à  différencier.  Le  rectum  en  prolapsus  forme  une  tumeur  rosée, 
lisse  ou  plissée  transversalement  en  forme  de  bourrelet  circulaire. 

Quant  aux  hémorrhoïdes  internes,  ce  sera  plus  par  les  cimimémoratifs  el 
les  phénomènes  fonctionnels  que  par  le  toucher  rectal  qu'on  fera  le  diagnostic 
dans  quelques  cas.  Cependant  le  loucher  pourra  faire  reconnaître  une  tumeur 
pédiculéc  el  on  aura  h  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  polype.  Mais  les 
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petits  polypes,  mous,  n'existent  presque  que  chez  renfani,  ils  sont  très  nette- 
ment pédicules,  tandis  que  Théniorrhoïde  même  pédiculée  a  une  base  assez 
large,  et  Ton  y  sent  quelquefois  des  battements  artériels. 

Quant  à  savoir  en  présence  d'une  hémorrholdc  si  elle  est  interne  ou  externe, 
c'est  chose  facile  ;  il  suffit  d'un  examen  direct,  fait  en  déplissant  les  tégu- 
ments de  l'anus,  pendant  qu'on  invite  le  malade  à  pousser. 

Le  diagnostic  ne  doit  pas  s'arrêter  à  ces  constatations,  il  doit  encore 
rechercher  la  cause  des  hémorrhoïdcs,  car  c'est  là  qu'il  trouvera  parfois  les 
indications  thérapeutiques,  et  à  ce  point  de  vue  nous  ne  saurions  trop  rappeler 
l'importance  du  toucher  rectal,  sur  lequel  nous  avons  déjà  tant  de  fois  insisté. 
Non  seulement  il  est  utile,  mais  il  est  indispensable  de  le  pratiquer  chaque 
fois  qu'il  y  a  des  troubles  qui  attirent  l'attention  de  ce  côté.  Trélat  y  revient 
souvent  dans  ses  leçons,  et  il  ne  manquait  jamais  de  citer  des  faits  nombreux 
où  l'on  a  méconnu  un  rétrécissement  et  surtout  un  cancer  du  rectum  pour 
avoir  négligé  ce  précepte.  Tout  récemment  encore,  on  m'envoyait  un  malade 
à  l'hôpital  pour  y  subir  une  dilatation  nécessitée  par  une  fissure  hémor- 
rhoTdaire,  disait^n.  Il  y  avait  en  effet,  chez  ce  sujet,  qui  n'était  âgé  que  de 
vingt-huit  ans,  des  hémorrhoïdcs  externes,  et  un  petit  état  fissuraire,  mais  le 
toucher  rectal  permit  aisément  de  reconnaître  un  cancer  déjà  très  étendu  de 
l'ampoule  rectale. 

Enfin,  s'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  procidenles,  on  devra  rechercher  à  quelle 
variété  de  procidence  elles  appartiennent,  quel  est  l'état  du  sphincter  et  s'il 
n'y  a  pas  de  complications. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  externes  ou 
d'hémorrtioïdes  internes. 

Faut-il  traiter  les  hémorrhoïdcs  externes?  Non,  disent  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  question;  non,  disait  dans  son  cours  à  la  Faculté,  il  y  a  trois 
ans,  le  professeur  Guyon,  sauf  le  cas  d'accidents  :  turgescence,  état  fissuraire. 
C'est  du  reste  la  répétition  du  précepte  de  Gosselin  :  Ne  rien  faire  contre  les 
hémorrhoïdcs  molles,  flasques,  indolentes;  faire  quelques  applications  froides 
contre  les  hémorrhoïdcs  légèrement  turgescentes,  mais  non  ou  peu  doulou- 
reuses. D'ailleurs  cette  conduite  est  bien  facile  à  tenir;  jamais,  ou  très  excep- 
tionnellement, le  malade  ne  réclame  l'assistance  du  médecin  en  pareil  cas,  et 
s'il  arrive  qu'accidentellement  on  constate  chez  lui  la  présence  de  marisques, 
ou  d'hémorrhoïdes  non  douloureuses,  il  se  refuserait  à  un  traitement  qui 
lui  semble  inutile  pour  le  moins. 

Ce  n'est  donc  qu'en  cas  de  turgescence,  de  douleur,  de  phénomènes  inflam- 
matoires qu'il  y  aura  lieu  d'instituer  un  traitement.  Je  crois  pourtant  qu'il  y 
aurait  avantage  pour  le  malade  à  éloigner  l'époque  de  ces  accidents  en 
prenant  quelques  précautions  préventives.  Souvent  la  malpropreté  locale,  les 
écarts  de  régime,  la  constipation  sont  l'occasion  de  ces  accidents;  il  faudra 
donc  en  aviser  le  malade  et  lui  recommander  de  s'en  tenir  à  une  hygiène 
appropriée. 

Quand  éclate  l'attaque  des  hémorrhoïdcs,  clic  est  légère^  peu  douloureuse, 
ou  intense  et  très  douloureuse. 

Est-elle  légère,  il  suffira  de  mettre  le  malade  au  repos,  avec  un  régime 
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alimentaire  6mo!!ienl,  avec  l'emploi  de  quelques  laxatifs;  locnlemenl,  les 
pommades  belladonées,  les  applications  frouies  surtout  cl  antiseptiques^ 
devront  ^Irc  employées.  Les  anciens  prescrivaient  les  sangsues,  cl  Gosselin 
en  conseille  encore  l'emploi.  Elles  doivent  /*tre  proseriles:  souvent  elles  sont 
inefficaces,  et  elles  créent  des  plates  qui  ouvrent  une  porte  à  rinfection  cl  à 
l'innammation. 

Ces  quelques  moyens  suffiront  h  faire  cesser  Tattaqtie  l<^gère.  Ils  pourront 
Otre  essayés  quelques  jours  dans  l'attaque  intense,  très  douloureuse,  mais  ils 
seront  insuffisants  cl  l'on  devra  instituer  le  traitement  auquel,  en  pareil  cas,  il 
est  préférable  de  recourir  d'emblée,  le  Imitpment  chirttrgiral.  Ce  Iraitemcnt 
comporte  divers  procédés.  Laissant  de  côté  \a  ponction,  procédé  inofTensif  s'il 
est  employé  antiscptiqucmenl,  mais  inefficace,  il  nous  reste,  l'iVïctsfon»  Vexci- 
$ion  et  la  ctiHtMsntioii, 

L'incision  est  un  simple  débridemcnl  au  bistouri  de  la  collection  hémor- 
rhoïdaire.  Celte  incision  est  peu  ou  pas  douloureuse,  et  si,  l'on  a  soin  de 
l'accompagner  des  précautions  antiseptiques  habituelles  h  toute  opération 
chirurgicale,  elle  est  suivie  d'une  cicatrisation  rapide.  L'hémorrhagie,  grâce 
aux  dispositions  anatomiques  que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  est  minime, 
si  peu  importante  qu'Ashton  en  concluait  que  les  hémorrhoïdcs  ne  sont  pas 
<ie  naîurc  veineuse.  Curling  avait  déjà  montré  que  le  danger  de  l'hémorrhagie 
est  illusoire.  L'incision  est  donc  un  bon  procédé,  et  il  est  fort  en  honneur 
chez  nos  voisins  tl'Outi'e-Manche.  Chez  nous  elle  est  peu  employée.  Elle  est 
d'ailleurs  incflicacc,  lorsque  les  hémorrhoïdcs  étant  multiples,  abondantes,  il 
y  a  un  véritnltle  bourrelet  béniorrhoïdaire.  Elle  devient,  bien  entendu,  chez 
nous  comme  ailleurs,  la  méthode  de  choix  quand  la  suppuration  se  manifeste; 
l'origine  de  cet  abcès  ne  le  rend  pas  moins  que  tout  abcès  chaud  justiciable 
du  bistouri. 

L'excision  n'était  guère  employée  jadis  que  contre  les  héraorrhoïdes  flasques. 
Aujourd'hui,  grâce  à  l'emploi  du  chloroforme,  il  n'y  a  dans  ce  procédé  qu'une 
pré^auLion  à  prendre,  celle  de  conserver  des  intervalles  de  peau  saine  entre 
chaque  surface  saignante,  afin  d'éviter  un  rélrérissemenl  ultérieur.  Pour  cela, 
on  a  soin  de  n'enlever  que  quelques  hémorrhoïdcs  ou  des  portions  isolées 
du  bourrelet  hémorrhoïdal.  C'est  là  une  recommandation  qu'avait  déjà  faite 
l.-L.  F*etit.  L'hémorrhoïde  enlevée,  on  a  quelquefois  une  petite  hémorrhagie; 
il  est  facile  de  l'arrêter  sans  recourir  aux  sutures  conseillées  par  Velpeau, 
soit  en  comprimant  à  l'aide  du  pansement,  soiL  par  une  caulérisalion  au  fer 
rouge.  L'excision  est  un  procédé  très  bon  qui  amène  un  rapide  résultat;  clic 
est  cependant  généralement  peu  employée  chez  nous,  où  Ton  préfère  la  cauté- 
risa tioii. 

La  cautérisation  est  la  plus  vieille  méthode  de  traitement  des  hémorrhoïdcs 
externes;  c'est  elle  qu'employait  Hippocrale  dans  les  cas,  rares  sans  doute, 
où  il  croyait  devoir  intervenir.  On  la  fait  avec  les  rmistiqtœs  ou  avec  le  feu.  La 
cautérisation  ignée  est  la  plus  vieille  en  date;  elle  se  faisait  jadis  avec  le 
cautère  acluel,  elle  se  fait  aujourd'hui  avec  le  thermocautère.  Les  caustiques 
sont  d'un  emploi  plus  récent,  les  Anglais  surtout  y  ont  recours.  Amussat  se 
sentait  du  caustique  de  Fiihos,  les  pinces  caustiques  de  Valette  mettaient  en 
usage  le  chlorure  de  sine,  Gosselin  employait  Vadde  nitrique  monohydratc. 
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C'est  CCI  agent  qu'emploient  encore  les  Anglais.  Le  fer  rouge  est  d*un  emploi 
plus  facile  et  plus  sûr,  ii  est  aussi  moins  douloureux.  Lorsqu'on  y  a  recours, 
il  n*est  pas  absolument  besoin,  à  l'exemple  de  Smith,  d'isoler  la  tumeur  h 
l'aide  d'un  clamp  mauvais  conducteur. 

La  cautérisation  convient  à  toutes  les  hémorrhoïdes  externes,  mais  elle 
convient  plus  particulièrement  aux  hémorrhoïdes  développées  dans  l'anus,  h 
celles  qu'on  a  appelées  veinetises  elle  est  ators  plus  avantageuse  que  l'exci- 
sion. 

Le  traitement  prophylactique  par  les  soins  hygiéniques  locaux,  le  régime 
alimentaire  sévère,  avec  proscription  des  excitants  et  des  boissons  alcooliques, 
a  plus  encore  son  indication  lorsqu'il  y  a  hémorrhoïdes  internes  que  lorsqu'il 
y  a  hémorrhoïdes  externes.  C'est  alors  qu'il  faut  lutter  contre  la  constipation, 
la  dyspepsie  flatulente,  qu'il  faut  éviter  la  vie  sédentaire  et  principalement  les 
repas  trop  abondants  et  les  excès  de  table. 

En  dehors  de  ces  précautions  hygiéniques,  que  faut-il  faire  contre  les 
hémorrhoïdes  internes?  Nous  avons  vu  que  le  flux  hémorrhoïdal  provoquait 
un  soulagement  local  et  général  chez  les  pléthoriques.  C'est  dire  qu'en  pareil 
cas  il  ne  faut  rien  tenter  pour  le  faire  cesser.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu'il 
faille  l'entretenir,  le  provoquer  même,  comme  le  pensaient  les  stahliens.  Le 
flux  hémorrhoïdal  invite,  en  pareil  cas,  à  instituer  un  traitement,  mais  s'il  no 
provoque  pas  par  lui-même  d'accidents,  c'est  contre  la  pléthore  causale  qu'il 
faut  agir  par  le  régime  et  les  moyens  appropriés.  En  dehors  de  ces  conditions, 
il  faut  traiter  les  hémorrhoïdes  internes.  Il  y  a  pour  cela  un  traitement 
médical  et  un  traitement  chirurgical.  Le  traitement  médical  consiste  dans  la 
défécation  effectuée  le  soir  et  le  repos  suivant  immédiatement  l'évacuation, 
dans  l'emploi  de  lavements  froids  ou  d'applications  locales  de  compresses 
d'eau  glacée,  ou  même  de  morceaux  de  glace,  dans  l'introduction  de  suppo 
sitoires  calmants,  opiacés,  belladones.  Ces  agents  calmants  peuvent  être 
prescrits  aussi  en  pommade  pour  être  appliqués  sous  forme  d'onctions  chaque 
soir.  On  prescrit  aussi  les  astringents  :  alun,  cachou,  ratanhia,  tannin,  etc. 
Les  Anglais  emploient  volontiers  le  persulfite  de  fer.  Tous  ces  astringents  ont 
l'inconvénient  d*ôtre  très  douloureux.  Enfîn,  s'il  y  a  des  ulcérations,  un  panse- 
ment local  antiseptique  sera  institué. 

Ces  différentes  prescriptions  pourront  avoir  un  heureux  effet,  mais  au  point 
de  vue  palliatif  seulement;  elles  ne  pourront  empêcher  la  procidence  de  se 
produire  à  un  moment  donné.  Lorsque  la  procidence  s'est  produite,  que  doil- 
on  faire?  Ici,  il  faut  distinguer  trois  cas,  selon  qu'il  n'y  a  pas  d'inflammation  et 
que  la  procidence  est  facilement  ou  difficilanent  réductible,  ou  bien  qu'il  y  a 
inflammalion.  S'il  y  a  inflammation,  il  faut  d'abord,  parles  moyens  appropriés, 
en  obtenir  la  résolution;  cela  fait,  nous  nous  retrouvons  dans  les  deux  condi- 
tions de  réduction  facile,  ou  de  réduction  difficile. 

La  réduction  est  facile:  le  malade  alors  ne  sollicite  aucune  assistance; 
aussitôt  après  la  défécation,  il  exerce  une  pression  douce,  et  fait  rentrer  ses 
hénorrhoXdes ;  s'il  éprouve  un  peu  de  difficulté,  il  se  couche,  se  repose  un 
peu,  puis  par  la  même  pression  il  obtient  la  réduction. 

Mais  il  se  peut  que  malgré  les  essais  variés,  bizarres  quelquefois,  qu'il  ait 
tentés,  il  ne  puisse  arriver  à  faire  rentrer  ses  hémorrhoïdes;  alors  il  a  recours 
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au  médecin.  Cclui-ri,  imm^dialcmcnl  ou  apr^s  l'application  momenlanéc  de 
compresses  giucc^cs,  cl  sans  recourir  à  la  ponclion  préalable  avec  une  aiguille, 
suivant  la  pratique  de  Curling,  pratique  le  ia;n8  hnnorrhmdat^  donl  nous 
n'avons  pas  h  donner  les  r^g-les  el  qui  consiste,  le  doi^t  étant  introduit  dans 
le  rectum  pour  servir  de  point  d'appui,  à  faire  glisser  riiémorrhoïdc  dessus. 

Réduites  par  le  malade  ou  à  la  suite  du  taxis  pratiqué  par  un  médecin,  1rs 
hémorrhoTdes  peuvent  ressortir  â  nouveau,  s'enflammer,  s'élrîinffler,  se  i?an- 
grener  si  leur  passage  provo<|Uc  la  contracture  du  sphincter;  la  [irocidencc 
peut  se  reproduire  immédiatement  el  devenir  définitive  si  le  sphincter  est 
relflché.  La  réduction  manuelle  ne  peut  éviter  ces  accidents,  c'est  dont*  un 
procédé  simplement  palliatif  aussi. 

Seule  l'intervention  cliirurgicale  pourra  mettre  à  l'abrî  de  ces  accidents, 
seule  elle  agit  d'une  façon  curotive,  non  qu'elle  arrive  à  supprimer  â  tout 
jamais  les  hémorrhoïdes,  car  elle  ne  peut  giiérir  Xt'tai  hêmot'yhoïiinive,  mais 
elle  peut  faire  disparaître  les  tumeurs  existantes.  Cette  destruction  a  été  faîte 
par  de  nombreuses  méthodes  dont  les  unes  s'adressent  au  contenu  de  l'hémor- 
rhoïde,  les  autres  à  ses  parois.  De  ces  méthodes  les  unes  sont  simples,  les 
autres  sont  complexes;  on  leur  a  reproché  d'avoir  déterminé  des  accidents 
graves,  mortels  même.  Mais  il  suffit  d'examiner  de  prés  ces  reproches  pour 
s'assurer  que  ces  accidents  sont  tous  d'ordre  seplique,  par  conséquent  il  est 
facile  de  les  éviter  cl  ainsi  de  réponïh'c  victorieusement  aux  reproches  adres- 
sés au   traitement   destructif.  Nous  niions  examiner  ces  méthodes. 

!•  L'crcision  est  une  vieille  méthode,  nous  l'avons  déjà  dit.  Elle  est  simple 
et  consiste  ^i  saisir  lliémorrhoïde  procideule  à  l'aide  d'une  pince  et  h  sec- 
tionner à  sa  base  avec  des  ciseaux.  On  laisse  ensuite  la  cicatrisation  se  faire 
cl  la  guérison  est  obtenue.  Cette  méthode  a  été  beaucoup  employée  jadis,  en 
particulier  par  A.  Cooper.  puis  par  Du|>iiytren  et,  Boyer.  Elle  a  deux  inconvé- 
nients :  le  premier,  d'exposer  à  la  plilrbilr  et  à  ses  graves  complications,  (j'est 
là  un  accident  contre  lequel  l'antisepsie  met  incomplètement  à  l'abri^  on 
raison  des  conditions  de  milieu  ;  en  second  lieu,  elle  expose  h  une  hihtinvrhagie 
qui  peut  Cire  sérieuse,  étant  donnée  Inrlérialisalion  excessive  du  rectum 
dans  ces  cas  pathologiques. 

Pour  remédier  au  danger  d'hémorrha^if,  on  a  essayé  d'employer  le  i^crt^e- 
nœwh  de  Maîsonneuve,  el  Chassaîgnac  a  nppliqué  aux  héniorrhoïdes  Véci'ase- 
■ment  Uvraire.  Pour  cela  il  attire  au  dehors,  avec  une  sorte  deparnpluie-érigne, 
le  bourrelet  hémorrlioïda!,  puis  il  le  sectionne.  En  procédant  avec  l'ccrascur 
linéaire  ou  le  serre-nœuds,  on  ne  se  met  pas  à  \'i\hri  de  la  phlébite,  ni  mOrae 
de  rhémorrhagie;  en  «mire,  l'emploi  de  l'écraseur  conduit  6  enlever  de  larges 
surfaces  et  expose  nu  rétrécissement  cicatriciel  consécutif.  Ces  deux  procédés 
n'améliorent  donc  guère  la  méthode.  Le  procédé  d'Esraarch,  qui  consiste  à 
lier  le  pédicule  au  catgut  et  à  exciser  aux  ciseaux  au  delà  de  celle  ligature, 
est  plus  avantageux.  Néanmoins  l'excision  est  à  peu  prés  corapictemcnl  aban- 
donnée. Cooper,  Syme  et  Busch,  après  s'en  être  déclarés  partisans  résolus,  la 
condamnent  en  s'appuyani  sur  les  résultats  déplorables  el  même  morMs 
qu'elle  leur  a  donnés  dans  l>eaucoup  de  cas. 

2»  La  ligature  est  également  une  méthode  fort  ancienne,  el  si  nous  nous  en 
rapportons  aux  commentateurs  d'Hippocrale,  elle  avait  été  employée  par  le 


DES  HÉMORKHOIDKS.  119 

père  de  la  médecine  ;  on  dit  même  qu'il  se  servait  d*un  fil  de  laine  (D.  Mol- 
lière).  C'est  surtout  J.-L.  Petit  qui,  dans  un  mémoire  important,  la  fit  connaître, 
mais  il  ne  la  recommande  pas;  au  contraire,  il  déclare  qu*elle  détermine  des 
accidents  analogues  à  ceux  de  Tétranglemcnt  herniaire,  et  il  aurait  même  eu 
une  mort.  Gosselin  proscrit  également  cette  méthode  qui,  condamnée  en 
France,  est  restée  très  en  faveur  en  Angleterre.  Pour  Curling  c'est  la  méthode 
la  plus  sûre,  Holmes  et  Fergusson  font  chorus,  et  d'après  Âllingham,  sur 
3210  opérations,  il  n*y  eut  aucun  cas  de  pyohémie.  En  outre,  il  divise  ce 
chiffre  en  deux  groupes.  Un  premier  groupe  de  i  765  ligatures  donne  5  fois 
des  accidents  de  tétanos,  mais  ces  5  cas  ont  trait  à  une  même  année  (1858), 
et  dans  deux  mois  consécutifs,  ils  ne  sont  évidemment  pas  imputables  à  la 
ligature  en  particulier.  Du  reste,  un  deuxième  groupe  de  1450  ligatures,  faites 
plus  tard  dans  le  même  hôpital,  n'ont  donné  ni  un  cas  de  pyohémie,  ni  un  cas 
de  tétanos.  Aussi  déclare-t-il  la  ligature  le  moyen  le  plus  expéditif,  le  plus 
innocent,  le  moins  douloureux.  Et  pourtant  les  auteurs  les  plus  dignes  de  foi 
ont  cité  des  accidents  graves.  D'après  Ashton,  cela  tiendrait  à  ce  que  ces 
auteurs  ont  appliqué  la  ligature  à  des  malades  dont  les  hémorrhoïdes  étaient 
symptomatiques,  et  dont  la  lésion  primitive  avait  gravement  altéré  l'état 
général.  En  outre,  il  fait  remarquer  que  la  ligature  peu  serrée,  progressive, 
expose  à  des  accidents  d'étranglement,  parce  qu'elle  provoque  la  turgescence, 
à  des  accidents  inflammatoires,  et  enfin  à  l'hémorrhagie  elle-même;  aussi 
conseille-t-il  la  ligature  serrée  d'emblée  au  maximum,  qui  arrête  toute  circu- 
lation et  supprime  les  douleurs  en  interrompant  la  continuité  nerveuse.  Enfm, 
les  Anglais  font  souvent  la  ligature  en  deux  pédicules  ;  pour  cela  ils  passent 
à  travers  la  base  de  la  tumeur  un  double  fil  dont  ils  serrent  ensuite  chacun 
des  chefs.  Quelques-uns  incisent  même  d'abord  la  muqueuse,  pour  mettre  à 
ou  le  paquet  hémorrhoïdaire  avant  de  le  lier.  Cette  pratique  a  plutôt  des 
inconvénients,  elle  est  au  moins  inutile.  En  somme,  la  ligature  est  un  procédé 
Busceptîble  de  donner  d'excellents  résultats,  cependant  il  est  peu  répandu 
chez  nous.  D.  MoUièrc  s'en  déclare  partisan,  Trélat  lui  préfère  la  dilatation, 

5"  La  cautérisation  est  une  méthode  qui  a  été  employée  suivant  divers  pro- 
cédés, soit  avec  le  fer  rouge,  soit  à  l'aide  des  causlirpœs.  Hippocrate  employait 
le  premier,  et  il  le  portait  en  un  point  nettement  limité  en  l'introduisant  à 
travers  une  canule  de  roseau.  Cette  pratique  s'est  continuée  longuement  à 
travers  les  âges,  et  toute  la  modification  qu'on  y  a  introduite  jusqu'en  ces 
derniers  siècles  a  été  de  substituer  à  la  canule  de  roseau  une  sorte  de  spé- 
culum fenêtre.  C'est  par  ce  procédé  que  Lobstein  guérit  Meckel  en  1784. 
Toutefois,  c'était  bien  plutôt  comme  hémostatique  que  comme  moyen  des- 
tructif que  tous  ces  opérateurs  employaient  le  fer  rouge,  et  Dupuytren  s'en 
serrait  pour  cautériser  la  surface  saignante  après  excision  de  l'hémorrhoïde 
procidente.  C'est  Bégin  d'abord,  puis  Boyer  qui,  les  premiers,  instituèrent 
le  procédé  dans  le  but  d'obtenir  d'emblée  la  destruction  de  l'hémorrhoïde; 
mais  ils  appliquaient  le  fer  rouge  un  peu  sans  ménagement,  sans  protéger 
les  parties  circonvoisines,  ils  brûlaient  tout  le  pourtour  de  l'anus  et  obte- 
naient la  guérison  des  hémorroïdes,  sans  doute,  mais  aussi  la  production 
ultérieure  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Aussi  abandonna-t-on  le  fer  rouge 
en  vue  de  la  destruction  totale  immédiate,  et  le  conserva-t-on  comme  moyen 
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de  caulérisation  superficielle  susceptible  de  provoquer  la  coagulation  du  sang 
et  une  phlébite  oblitérante  :  c>st  ainsi  que  l'employait  Demarquay,  et  encore, 
ainsi  employé,  il  peut  par  rayonnement  eschariÛer  des  surfaces  trop  larges  et 
provoquer  un  rétrécissement  cicatriciel;  aussi  avait-on  cherché  il  y  a  long- 
temps à  isoler  Thémorrhoîde  à  Taide  d'un  clamp  pour  la  cautériser  ensuite  en 
évitant  le  rayonnement.  Robert  Lee  et  Smith  surtout  vulgarisèrent  ce  pro- 
cédé d'ailleurs  bien  plus  ancien  que  ces  opérateurs.  D*après  Daniel  Mollière, 
les  chirui^iens  de  Lyon  emploient  souvent  la  cautérisation  ignée  après  avoir 
étranglé  l'hémorrhoïde  dans  une  pince.  Guersant  avait  imaginé  une  sorte  de 
tenaille  qu'on  portait  au  rouge  blanc  et  avec  laquelle  on  saisissait  ensuite 
rhémorrhoide.  C'est  de  ce  procédé  que  dérive  celui  imaginé  par  le  pro- 
fesseur Richet  et  qui  est  connu  sous  l'appellation,  que  lui  a  donnée  son 
auteur,  de  vola tilisttt ion  des  hêmorrho'ùles.  Le  procédé  de  Richet  permet  de 
détruire  toui  le  paquet  hémorrhoîdal  et  rien  que  le  paquet  hémorrhoïdal.  Ce 
procédé  consiste  dans  Femploi  d'une  pince  spéciale  assez  semblable  au  fer  à 
à  repasser.  Cette  pince  est  chauffée  à  blanc,  puis  appliquée  sur  l'hémorrhoïde 
préijablement  attirée  et  maintenue  au  dehors  par  un  fil  métallique  passé  à  sa 
base.  Après  deux  à  trois  applications  faites  à  distance  Tune  de  l'autre,  tout  a 
disparu,  il  ne  reste  qu'un  léger  pédicule  carbonisé  et  le  malade  ne  souffre 
pas:  tout  cela  se  fait  en  quelques  minutes.  Le  procédé  de  Richet  a  réalisé 
un  réel  progrès  et  constitue  avec  le  procédé  de  Lee  et  Smith  ce  qu'il  y  a  de 
mieux  en  fait  de  cautérisation  ignée. 

Ces  divers  procédés  nécessitent  la  sortie  de  rhémorrfaoîde.  Il  faut  donc 
qu'elle  soit  procidenle  d'elle-même  ou  artiGciellement  à  l'aide  d'un  lavement, 
d'un  ballon  de  Tiariel,  du  parapluic-érigne  de  Chassaignac.  la  pince  à  polypes 
de  Gosselin,  VfuhnorrhoïiUU  forceps  des  Anglais,  etc.  Or,  grâce  à  la  dilatation 
que  nous  étudierons  plus  loin,  on  peut  pratiquer  la  cautérisation  dans  le 
rectum  même;  procodé  très  avantageux  dans  les  cas  où  les  hémorriioïdes  i 
peine  appréciables  provoquent  cependant  de  graves  hémorrhagies.  M.  Trélat 
indique  ce  mode  opératoire  et  en  montre  les  excellents  résultats  {Clinique 
chirurgicale,  t.  Il,  p.  559). 

Enfin  C^almeille.  Larlisien  et  surtout  M.  Vemeuil  ont  employé  le  feu  en 
cauièrisaiion  intet^titielh.  Cette  i^nipunctuiv  est  plus  efGcace  que  la  cautérisa- 
tion superiicielle  de  Demarquay  pour  amener  la  régression  de  l'hémorrhoïde. 

Ouant  À  la  cautérisation  poientieUe,  elle  a  été  souvent  employée  par  Jobert, 
Amussat,  De^grang^es  ^de  Lyon\  et  bien  d'autres.  Amussat  portait  avec  une 
pince  à  canelure  de  la  jk^/^i^^st*  coustit^ue  sur  la  base  de  rhêmorrhoide.  Jobert 
axait  un  pn>cédé  analogue.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  iigohire  caustique.  C'est 
surtout  \\9ciiie  oioiique  mofio/i^t/m/r  qui  a  été  employé  et  qui  est  resté  en 
faTeur.  Proposé  par  Cusak,  ce  procédé  a  été  surtout  adopté  par  les  Anglais, 
et  chei  nous  par  Gosselin.  D'aulnes  caustiques  tels  que  le  chiomre  tie  simc,  le 
nitrate  acide  de  tnercutY.  ont  été  également  proposés  et  préconisés;  ils  ont 
tous  rinconvénient  d'être  dangert^ux  souvent,  incertains  quelquefois,  dou- 
lounpux  toujours.  «  La  cautérisation  au  fer  rou^.  dit  M.  Trélat  (p.  558),  est,  à 
non  avis,  bien  f^férable  à  la  cautérisation  potentielle....  Le  procédé  de 
M.  Richet  est  IrV^s  bon  et  riustrument  excellent,  à  la  condition  qu'il  s'agisse 
dlièniorrhoides  (HHiiculèos  ou   iWiculisable^:  on   |>eut    atteindre  le   même 
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résume  sa  pratique  de  la  manière  suivante  :  «  Aussi  puis-je  dire,  dés  mainte- 
nant, que  la  dilatation,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  la  cautérisation 
ignée  pour  un  petit  nombre,  sont  les  deux  seules  méthodes  que  j*emploîe 
aujourd'hui  pour  la  cure  chirurgicale  des  hémorrhoïdes.  ■  Ce  petit  nombre  de 
cas  auxquels  M.  Trélat  applique  avec  raison  la  cautérisation  ignée  sont  ceux 
où  il  y  a  relâchement  du  sphincter.  Il  se  sert  encore  là  de  son  spéculum  à 
dilatation,  mais  pour  éclairer  le  rectum  et  le  protéger  contre  le  rayonnement 
du  thermocautère  qu'il  porte  directement  dans  l'intérieur  de  l'intestin  pour  y 
faire  de  la  cautérisation  totale,  de  l'ignipuncture  ou  des  raies  de  feu  suivant 
les  cas.  C'est  en  effet  le  seul  procédé  à  employer  en  pareil  cas;  les  injec' 
tiom  intersiiiwUes  de  strychnine,  d'ergot  de  seigle  (Vidal  de  Cassis,  Detourbe), 
Yélectnsation  sont  insuffisantes  sinon  absolument  ineHicaces,  et  elles  sont 
incapables  de  mettre  un  terme  aux  pertes  de  sang.  De  telle  sorte  que  le  trai- 
tement des  hémorrhoïdes  se  résume  dans  cette  formule  simple  :  cautérisation 
ignée  totale  ou  partielle,  et  dilatation  forcée,  suivant  les  cas. 


CHAPITRE   IV 

MALADIES    DE   L'ANUS 


Un  petit  nombre  d'affections  frappent  l'anus  à  l'exclusion  du  rectum  ;  la 
plupart  sont  communes  à  ces  deux  portions  du  tube  digestif.  Ainsi,  dans  le 
chapitre  précédent,  nous  avons  décrit  des  maladies  affectant  à  la  fois  l'anus  et 
le  rectum,  comme  le  cancer,  les  hémorrhoïdes,  etc.  ;  dans  celui-ci  on  trouvera 
aussi  décrites  quelques  affections  qui,  comme  les  fistules,  appartiennent  sou- 
vent au  rectum,  quoique  par  définition  au  moins,  elles  rentrent  dans  le  groupe 
des  maladies  de  l'anus.  Nous  allons  successivement  étudier  :  les  itlcérationê, 
les  végétatiotis  et  comlyloines,  les  abcès^  les  fistules,  la  fissure,  enfin  les  vices  de 
conformation  de  l'anus  et  du  rectum. 


I 
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Les  ukéiiUiotis  anales  sont  nombreuses  et  fréquentes;  elles  sont  insigni- 
fiantes ou  importantes,  enfin  elles  sont  ainiple^i  ou  tlitUhésiques.  A  un  autrt 
pomt  do  vue,  elles  peuvent  filrc  primitives  ou  aecoiulaii-es.  En  parlant  de  ces 
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dernières,  nous  avons  en  vue  ces  ulcérations  à  marche  rapide,  à  tendance 
gangreneuse,  qu'on  observe  dans  le  décours  ou  au  déclin  des  maladies  infec- 
tieuses graves,  telles  que  fièvre  typhoïde,  dîphthérie,  fièvre  puerpérale, 
pyohémie,  fièvres  éruplives  graves,  etc.  Nous  laisserons  de  côté  ces  ulcéra- 
tions que  le  chirurgien  a  rarement  Toccasion  d'observer,  pour  nous  occuper 
principalement  des  ulcérations  primitives. 

Les  ulcérations  anales  peuvent  naître  et  évoluer  sur  place,  ou  bien  naître 
dans  le  rectum  et  s'étendre  à  l'anus,  ou  encore  apparaître  à  l'anus  et  gagner  le 
rectum. 

Au  point  de  vue  de  la  farme  de  l'ulcération,  il  est  une  variété  qui  est  presque 
spéciale  à  l'anus  et  qui  est  due  à  la  présence  des  plis  rayonnes,  c'est  Vulcéra- 
tion  fissuraire^  c'est-à-dire  en  forme  de  crevasse  siégeant  au  fond  d'un  pli 
rayonné.  L'ulcération  fissuraire  n'est  pas  une  entité,  c'est  une  forme  ;  elle  peut 
être  telle  d'emblée  ou  succéder  à  de  l'eczéma  de  l'anus,  à  un  érythème  quel- 
conque, à  des  plaques  muqueuses.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  ulcération 
ordinaire  d'abord  plane,  devenir  fîssuraire  près  de  sa  guérison  ;  c'est  ce  qui  se 
passe  parfois  aussi  pour  le  chancre.  Quand  ces  ulcérations  fissuraires  suc- 
cèdent à  des  ulcérations  vénériennes  ou  syphilitiques,  on  les  appelle  rhagades. 
Toutes  les  inflammations  de  l'anus  et  du  rectum,  tous  lestraumatismes,  par  bol 
fécal,  par  corps  étranger,  par  pédérastie,  peuvent  leur  donner  naissance.  Les 
écoulements  rectaux,  la  diarrhée,  les  hémorrhoïdes  les  provoquent  aussi  par 
un  processus  différent. 

Ces  crevasses  sont  plus  ou  moins  étendues,  mais  elles  ne  dépassent  pas  les 
limites  du  canal  anal;  plus  ou  moins  profondes,  il  est  rare  qu'elles  aillent 
jusqu'au  sphincter  ;  habituellement  elles  sont  superficielles.  Quelquefois  indo- 
lentes, elles  sont  souvent  douloureuses  ;  enfin  quelquefois  elles  donnent  lieu  à 
ce  complexus  symptomatique  que  nous  étudierons  plus  loin  »ous  la  dénomina- 
tion de  fissure  à  ranits.  Citons  enfin  un  dernier  caractère  de  ces  ulcérations 
fissuraires;  c'est  leur  évolution  très  lente  et  leur  peu  de  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Aussi,  s'il  est  facile  de  les  reconnaître  à  leur  aspect  caractéristique, 
est-il  plus  difficile  de  les  guérir,  et  il  faudra  dans  ce  but  rechercher  avec 
soin  leur  origine  afin  de  leur  appliquer  une  thérapeutique  appropriée.  Une 
excessive  propreté  locale  convient  d'ailleurs  à  tous  les  cas  et  la  dilatation 
forcée,  sous  le  chloroforme,  crée  la  condition  la  plus  favorable  à  leur  rapide 
guérison. 

Les  ulcérations  folliculaires  (Rokitansky)  de  l'enfant  atteint  de  diarrhée  per- 
sistante, les  ulcérations  de  la  dysenterie  sont  spéciales  au  rectum  et  sont 
d'ordre  médical.  Elles  n'intéressent  le  chirurgien  que  par  quelques-unes  de 
leurs  complications  :  les  abcès  du  foie  et  le  rétrécissement  cicatriciel  du  rectum. 
De  même  le  chronic  w/oerdes  Anglais,  dont  la  nature  n'est  d'ailleurs  pas  encore 
complètement  élucidée  et  qui  semble  renfermer  des  exemples  de  rétrécisse- 
ment syphilitique  et  répondre  dans  d'autres  cas  à  la  dysenterie,  ou  à  une 
affection  locale  sui  generis^  analogue  à  l'ulcère  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
ne  nous  arrêtera  pas  davantage. 

Parmi  les  ulcérations  simples  de  l'anus,  nous  rangerons  encore  les  ulcéra- 
tions herpétiques.  Elles  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme  et  accom- 
pagnent habituellement  l'herpès  vulvaire.  Bien  étudié  par  Legendre  en  1858, 
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l'herpès  anal  ne  présente  rien  de  parUculier;  à  la  vésicule  d'abord  transparente 
succède  une  vésicule  louche,  }>i]is  une  ulcération  jaune  au  centre,  rosée  à  la 
périphérie.  Quelquefois  les  ulcérations  sont  plus  vastes,  elles  succèdent 
alors  à  des  vésicules  conlluenles,  mais  elles  conservent  toujoui*s  l'aspect 
polycyelitjue.  Ces  ulcérations  donnent  lit^u  souvent  h  l'enj^orgement  du  {^rou[>e 
supéro-extemc  des  ganglions  inguinaux  superficiels  ;  exceptionnellement  les 
ganglions  suppurent.  La  propreté  des  organes  génitaux  externes  est  le  meil- 
leur moyen  préventif  iJe  l'herpès  anal  ;  les  lavages  émollienls  et  aseptiques  eu 
amènent  promptement  la  guérison. 

Les  ulcératiom  dîui/ièsftjnes  comprennent  les  ulcérations  vént'rwnnea  et 
syphUilif/ues,  tuhercuteiises  et  lu^-opiûsù/iies.  Ces  dernières  doivent  ^tre  élimi- 
nées; ce  ne  sont  pas  là  des  ulcérations  à  proprement  parler,  mais  des 
néoplasmt'ts  u/cè/rs,  ce  qui  est  bien  diflérent;  aussi  nous  les  éliminons  de  notre 
description. 

Le  chancre  siniph  s'observe  assez  fréquemment  à  l'anus,  surtout  chez  lu 
femme;  d'après  Ricord.  sa  fréquence  représente,  chez  l'homme,  ô  pour  100,  el 
chez  la  femme,  ïi  pour  100.  Cette  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  féminin 
s'explique  cL  par  le  contact  plus  direct  de  Tauus  avec  les  organes  masculins  et 
par  le  voisinage  du  vagin  dont  les  écoulements  baignent  immédiatement  la 
région  anale.  Dans  la  comparaison  des  accidents  vénériens,  le  chancre  simple 
serait  aussi  plus  fréquent  que  la  hknno celui ijk  ano-rcclalc. 

Son  siétje  primitif  est  habituellement  un  pli  rayonné,  du  cOté  du  périnée  plus 
souvent  que  du  côté  du  coccyx.  Quelquefois  unique,  il  est  le  plus  souvent 
multiph  et  afTecle  alors  la  disposition  ctt  couronne,  comme  on  l'observe  h  la 
face  interne  du  prépuce,  à  la  base  du  gland.  Chez  la  femme,  récoulemout 
vulvovaginal  concomitant  provoque  un  érylhème  interfessier  qui  favorise 
l'auto-inoculation  aux  fesses  et  à  la  face  [interne  des  cuisses.  Tantôt  ces  chan- 
cres ont  l'aspect  habituel  du  chancre  vénérien,  tant<)t  ils  ressemblent  à  des 
ulcérations  simples  ou  herpcLiqucs.  Gossclîu,  frappé  de  cet  aspect  clinique,  les 
appelle  chuncroi  hrcpclifomtes  th  fttnua.  Leur  nature  vénérienne,  quel  que  soil 
l'aspect,  est   facile  à  mettre  en  évidence  grâce  à  l'inoculation  par  grattage. 

Dans  les  cas  types,  le  chancre  vénérien  de  Tanus  constitue  une  ulcération 
profonde,  à  bords  taillés  a  pic  suppurant  abondamment,  et  dégageant  une 
odeur  acre  toute  spéciale.  Connue  l'ulcération  tissuruire,  il  siège  au  fond 
d'un  pli  rayonné;  mais  la  fissure  est  super/ici4.'lh'  et  le  chancre  est  profotylé- 
nient  iticéré.  Ce  chancre  développé  dans  un  pli  rayonné  s'appelle  chancre  ttioi'- 
ijetiaire;  nous  avons  dit  déjà  qu'il  peut  en  se  cicatrisant  donner  lieu  à  uoo 
ulcération  fissuraire,  il  peut  nnîme  élrc  l'origine  de  la  figure  à  lonits.  Le 
chancre  vénérien  peut-il  pénétrer  dans  le  rectum?  C'est  là  une  question  encore 
controversée.  Desprès  est  d'avis  que  le  chancre  rectal  existe,  il  en  rapporte 
6  cas;  d'après  lui.  Userait  même  souvent  phayetlènii^ue. 

Nous  avons  vu  le  râle  que  cet  auteur  fait  jouer  au  chancre  dans  la  patho- 
génie du  syphilome  ano-reclal.  Mais  cette  opinion  n'est  généralement  pas 
admise,  et  récemment  encore  M.  Rollet  (de  Lyon)  soutint  l'opinion  que  le 
chancre  vénérien  ne  se  développe  pas  dans  le  rectum. 

Le  chancre  anal  est  susceptible  des  mômes  complications  que  le  chancre 
lies  organes  génitaux  ;  c'est-à-dire  qu'il  peut  se  compliquer  d'adénite  inguinale 


I 


ULCÉRATIONS.  125 

externe  suppurée,  et  même  d'adénite  chancreuse,  si  le  bubon  est  secondai- 
rement inoculé  (Strauss). 

Le  chancre  anal  guérit  facilement,  surtout  quand,  résultant  d*une  auto- 
inoculation, il  siège  sur  le  périnée,  les  fesses,  les  cuisses  ;  le  chancre  mar- 
gellaire  est  plus  tenace  et  devient  aisément  fîssuraire  ;  en  somme,  il  ne  pré- 
sente pas  un  pronostic  plus  sévère  que  le  chancre  vénérien  habituel. 

Nous  avons  vu  que  Tabondance  de  la  sécrétion,  son  odeur  acre,  la  pro- 
fondeur de  Tulcération  différencient  le  chancre  de  l'ulcération  fissuraire  ;  les 
ulcérations  herpétiques  ont  été  précédées  de  vésicules,  elles  s'accompagnent 
de  douleurs  névralgiques,  elles  sont  toujours  superficielles  et  polycycliques. 

Les  lésions  syphilitiques  de  l'anus,  ulcérées,  peuvent  être  primitives,  secori' 
daires  ou  tertiaires. 

Le  chaticre  syphilique  est  plus  rare  que  le  chancre  vénérien  ;  il  représente 
{  pour  100  chez  Thomme  et  4  pour  100  chez  la  femme  de  la  totalité  des 
chancres  observés  dans  les  deux  sexes.  Cette  moindre  fréquence  est  due  à  ce 
que,  pour  le  chancre  syphilitique,  l'auto-inoculation  ne  peut  plus  intervenir,  il 
faut  l'inoculation  directe.  Aussi  est-ce  le  coït  anal  involontaire  ou  la  sodomie 
qui  est  la  cause  habituelle  du  chancre  infectant  de  l'anus,  et  est-ce  surtout 
chez  les  prostituées  qu'on  l'a  observé  (Martin  à  Saint-Lazare,  Carrier  à  l'An- 
tiquaille de  Lyon). 

Il  est  ordinairement  unique.  Tantôt  tout  petit,  il  est  caché  dans  un  pli 
rayonné  de  l'anus  ;  il  repose  alors  sur  une  minime  induration  difficile  à  saisir; 
tantôt,  au  contraire,  il  forme  une  large  ulcération,  mesurant  2  à  3  centimètres 
de  diamètre,  reposant  sur  une  large  induration  qui  soulève  le  chancre  au 
point  de  le  faire  quelquefois  ressembler  à  une  tumeur  sessile  et  ulcérée. 
Bientôt  on  observe  l'engorgement  ganglionnaire,  multiple  et  indolent,  carac- 
téristique. 

Le  chancre  infectant  s'observe-t-il  dans  le  rectum  t  Ricord  déclare  en  avoir 
observé  un  cas  chez  une  femme.  D'après  D.  Mollière,  c'est  probablement  le 
seul  cas  qu'on  ait  observé,  si  toutefois  il  s'agissait  véritablement  d'un  chancre 
infectant.  Le  chancre  syphilitique  de  l'anus  est,  d'après  Rollet  (de  Lyon),  sus- 
ceptible d'une  auto-inoculation  vénérienne  ;  il  constituerait  alors  un  chancre 
mixte,  susceptible  de  s'étendre  par  phagédénisme.  On  a  beaucoup  abusé  de 
cette  possibilité  du  phagédénisme  pour  expliquer  le  rétrécissement  du  rectum  ; 
malgré  l'autorité  de  Gosselin,  Tinfluence  directe  du  chancre  sur  la  production 
du  syphilome  ano-rectal  n'est  plus  guère  admise,  même  en  invoquant  la 
rectite  concomitante,  que  Gosselin  aurait  observée  10  fois  sur  16  cas. 

Le  chancre  syphilitique  de  l'anus  ne  peut  être  confondu  qu'avec  le  chancre 
vénérien.  Mais  celui-ci  n'a  pas  d'induration,  il  sécrète  abondamment,  il  est  le 
plus  souvent  multiple  et  susceptible  d'auto-inoculation  ;  en  outre  l'adéno- 
pathie  est  unilatérale  et  unique,  ou  multiple,  mais  alors  avec  prédominance 
d'un  ganglion  du  groupe. 

Le  chancre  infectant  de  l'anus  ne  présente  pas  de  gravité  spéciale,  et  le  trai- 
tement local  et  général  de  tout  autre  chancre  de  même  nature  et  siégeant  en 
un  autre  lieu  lui  est  applicable. 

Les  accidents  secondaires  ulcéreux  qu'on  observe  à  l'anus  sont  les  plaques 
muqueuses;  elles  y  sont  très  fréquentes,  et  cette  région  est  même  un  lieu  de 
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la  tuberculose  ano-rectale  ne  remonte  pas  à  une  époque  bien  lointaine. 
Bordeu  le  premier  avait  remarqué  la  fréquence  des  fistules  anales  chez  les 
phthisiques  sans  saisir  le  rapport  qu'il  pouvait  y  avoir  entre  cette  lésion  et  la 
tuberculose.  La  première  afOrmation  nette  vient  de  Grisolle,  qui  déclare  que 
«  dans  la  plupart  des  cas  l'abcès  et  la  fistule  à  l'anus  sont  consécutifs  à  quelque 
ulcération  tuberculeuse  de  la  partie  inférieure  du  rectum  ».  Grisolle  exagère 
évidemment  ;  nous  retrouvons  cette  exagération  dans  la  thèse  de  Deschamps 
(1883),  qui  déclare  >  qu'une  seule  affection  prédispose  d'une  fagon  évidente  a 
l'abcès  à  l'anus,  c'est  la  tuberculose  >.  La  tuberculose  ano-rectale  est  abso- 
lument admise  aujourd'hui  ;  les  procédés  d'analyse  que  nous  possédons 
actuellement  (examen  histologique,  culture,  inoculation)  ont  mis  son  existence 
hors  de  conteste,  et  ce  n'est  pas  cette  existence  que  M.  Mourret  cherche  à 
prouver  en  1887,  mais  les  caractères  de  la  tuberculose  ano-rectale. 

Cette  tuberculose  peut  être  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
elle  peut  être  également  primitive,  contrairement  à  ce  que  croyait  Louis,  dont 
la  loi  est  aujourd'hui  tombée  en  désuétude. 

La  production  tuberculeuse  peut  se  développer  primitivement  dans  la  peau 
ou  «OMS  la  peau  ou  enfin  débuter  par  la  muqueuse. 

La  tuberculose  cutanée  a  un  début  insidieux  :  il  y  a  d'abord  une  petite  plaque 
superficielle,  légèrement  saillante,  douloureuse  à  la  pression,  un  peu  dure, 
parsemée  de  points  jaunâtres.  Cette  plaque,  rouge  à  sa  surface,  se  ramollit, 
s'ulcère,  laisse  écouler  un  pus  caséeux,  granuleux,  puis  Vtilcération  tuber- 
tukuse  est  constituée  ;  les  bords  en  sont  indurés,  le  fond  jaunâtre.  Cette  ulcé- 
ration est  souvent  très  douloureuse  ;  c'est  en  gagnant  en  profondeur  qu'elle 
provoque  des  abcès  et  des  fistules.  Ces  lésions  provoquent  dans  la  région 
fessière,  ou  sous  la  muqueuse  du  rectum,  des  décollements  parfois  très  étendus. 
La  tuberculose  sous-cutanée  se  montre  sous  l'aspect  clinique  d'une  gomme 
tuberculeuse,  d'abord  dure,   puis  ramollie;  indolente  d'abord,  elle  devient 
alors  légèrement  douloureuse  ;  la  peau  s'amincît,  s'ulcère,  se  perfore,  et  une 
matière  granuleuse  s'élimine,  laissant  une  ulcération  anfractueuse  développée 
au  milieu  d'une  zone  très  largement  indurée  ;  les  dimensions  de  cette  ulcé- 
ration diminuent,  mais  à  peu  à  peu  elle  se  transforme  en  une  fistule  persis- 
tante. La  tuberculose  cutanée  et  sous-cutanée,  profonde  ou  superficielle,  peut 
s'accompagner  d'adénopathie    inguinale.  Quant  à   la  tuberculose  muqueuse 
ano-rectale,  elle   peut  être  localisée  à  cette  portion  du    tube   digestif,  où 
accompagner  une  colite  ulcéreuse,  ou  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'in- 
testin grêle.    Spillmann  a    mis   nettement    en    évidence   cette   tuberculose 
niuqueuse  ;  le  toucher  rectal  et  surtout  l'examen  au  spéculum  permettront  de 
f^econnattre  ces  ulcérations  et  de  relever  leurs  caractères.  Toutefois  il  faut 
noter  que  ces  ulcérations  tuberculeuses  de  l'anus  et  du  rectum  sont  rares. 
Elles  donnent  lieu  aux  phénomènes  fonctionnels  de  la  rectite.  Elles  peuvent 
se  compliquer  d'abcès  périrectaux   et  de   fistules  ;  toutefois    ces  abcès  et 
Sslules  sont  plus  souvent  consécutifs  à  la  tuberculose   des    fosses  ischio- 
rectales,  du  tissu  cellulaire  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  ou  des  os  du  bassin. 
Le  traitement  général  de  la  tuberculose,  localement  les  topiques  iodoformés,  la 
cautérisation  ignée,  l'excision  si  elle  est  pratiquable  (un  cas  de  Duplay),  consti- 
tuent les  principales  indications  thérapeutiques  de  la  tuberculose  ano-rectale. 
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Les  végétatmxs  anales  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme,  et  à  la  suite 
des  écoulements  blennorrhagiques  ou  leucorrhéiques  prolongés  et  abondants. 
Parfois  petites,  rares  et  isolées,  elles  sont  souvent  abondantes,  multiples, 
formant  de  grosses  masses  en  choux-fleurs  entourant  complètement  Torifice 
nnal.  Elles  ont  d'ailleurs  tous  les  caractères  des  végétations  vulvaîres  ou 
préputiales  et  sont  justiciables  des  mêmes  traitements. 

Les  condylomes  méritent  une  description  un  peu  plus  longue;  ils  succèdent 
ordinairement  aux  ulcérations  syphilitiques  de  Tanus,  aussi  convientil,  à  notre 
avis,  de  les  étudier  à  la  suite  de  celles-ci.  Les  condylomes  sont  constitués  par 
une  hypertrophie  de  la  peau  des  plis  rayonnes  de  Tanus;  a  la  coupe  et  à 
l'examen  microscopique,  on  y  trouve  tous  les  éléments  de  la  peau  et  les  seuls 
éléments  de  la  peau  de  la  région. 

Beaucoup  d'auteurs  les  regardent  comme  une  manifestation  syphilitique; 
l'observation  montre  en  eflet  qu'ils  apparaissent  souvent  avec  les  chancres 
infectants  et  les  plaques  muqueuses.  D'après  Foumier,  on  les  observerait 
toujours  aussi  avec  le  syphilome  ano-rectal,  mais  celui-ci  est  bien  moins 
fréquent  encore  que  le  chancre  syphilitique  de  l'anus,  peu  fréquent  lui-même. 

Mais  peut-on  le  considérer  comme  toujours  syphilitique?  Est-il  véritablement, 
comme  on  l'a  dit,  la  signature  du  chancre  infectant?  Pas  d'une  manière 
absolue  ;  car  on  peut  l'observer  avec  le  chancre  mou,  et  même  avec  des  ulcé- 
rations non  syphilitiques  et  non  vénériennes.  Cela  n'est  pas  habituel  pourtant, 
de  sorte  que,  bien  qu'il  soit  rebelle  absolument  à  l'action  du  traitement  anti- 
syphilitique, le  condylome  doit  éveiller  l'idée  de  syphilis. 

Les  condylomes  se  présentent  sous  l'aspect  de  saillies  ordinairement  ses- 
siles,  parfois  uniques,  plus  souvent  multiples,  mais  toujours  distinctes.  Cette 
saillie  forme  une  tumeur  d'abord  toute  petite,  puis  plus  grosse,  sans  dépasser 
d'ordinaire  le  volume  d'une  noisette,  dure  à  la  pression  et  indolente.  Son 
revêtement  est  cutané.  Sa  résistance,  sa  sessilité  absolue,  son  indolence,  son 
tout  petit  volume,  permettent  de  différencier  le  condylome  d'une  hémorrholde 
interne  procidente,  d'une  hémorrhoïde  externe  turgescente,  voire  même  d'une 
marisque.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'étiologie  du  condylome  sufQt  à  rappeler 
qu'il  convient,  lorsqu'on  le  constate,  de  rechercher  les  stigmates  d'une 
syphilis  possible  contre  laquelle  on  instituera  le  traitement  spécifique.  Quant 
au  condylome  lui-même,  il  est  sans  danger,  ne  provoque  ordinairement 
aucune  gêne;  il  est  d'ailleurs  facile  de  le  faire  disparaître  par  simple  excision. 


II 
ABCES  DE  LA  MARGE  DE  L'ANUS 

De  Barrau  de  Muratel,  De  Tincision  des  abcès  ano-rectaux.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
Méloche,  Des  abcès  de  la  région  ano-rcctale  et  de  leur  traitement.  —  Reclus,  Cliniqueê 
chirurgicales  de  V Hôiel-Dieuy  1888.  —  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  II. 

Nous  avons,  à  propos  du  rectum,  décrit  les  abcès  péri-rectaux  (abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale,  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur).  Nous  allons  ici 
étudier  les  abcès  tout  à  fait  superficiels. 
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Nous  laisserons  de  côté  les  abcès  provenant  des  voies  génito-urinaircs  ou 
d'une  lésion  osseuse  de  la  ceinture  pelvienne  et  qui  viennent  se  manifester  au 
voisinage  de  l'anus.  Nous  ne  nous  en  préoccuperons  qu'au  diagnostic,  nous 
limilant  dans  l'exposé  actuel  à  la  description  des  abcès  du  voisinage  immédiat 
de  Tenus. 

Ainsi  considéré,  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  se  réduisent  à  deux  variéti'^i 
pour  beaucoup  d'auteurs,  savoir  :  Yabcès  tubéreiix  et  Vabcès  phlegmoneitx.  11 
convient  d'y  en  ajouter,  à  notre  avis,  une  troisième  variété,  Vabcès  tube)'culeuj\ 
qui  n'est  peut-être  pas  un  véritable  abcès,  mais  qui  provoque  le  môme  acci- 
dent que  l'abcès  phlcgmoneux,  je  veux  dire  la  fîstule  anale. 

Les  abcès  tubéreux  ou  sous-dermiques  sont  dus  à  l'inflammation  d'un  appa- 
reil pilo-sébacé  ;  c'est  donc  une  sorte  de  furoncle.  Ils  se  présentent  à  l'anus 
avec  les  caractères  qu'on  remarque  aux  abcès  tubéreux  de  l'aisselle,  c'est- 
i'dire  une  petite  tumeur  d'abord  dure,  douloureuse,  siégeant  sous  la  peau, 
puis  molle,  fluctuante  et  guérissant  très  rapidement  après  l'évacuation  d'une 
petite  quantité  de  pus  phlegmoneux.  Ces  abcès  décollent  la  peau  dans  une 
petite  étendue,  ils  sont  toujours  sous-sphincléricns;  quelquefois  on  n'observe 
qu'un  abcès  tubéreux,  mais  il  est  fréquent  d'en  observer  deux  ou  plusieurs 
consécutivement.  Les  irritations  locales,  l'humidité  persistante,  l'Ôcreté  des 
sécrétions  de  la  région,  l'oubli  des  soins  de  propreté  sont  les  causes  habi- 
tuelles de  l'abcès  tubéreux.  Cependant,  d'après  M.  Reclus,  il  en  existerait  une 
autre,  la  tuberculose.  Cet  auteur  cite  deux  observations  où  la  matière  purî- 
forme  avait  pour  origine  le  ramollissement  d'un  noyau  tuberculeux  devenu 
caséeux.  Cette  étiologîe  n'est  pas  habituelle,  et  dans  le  langage  habituel, 
abcès  tubéreux  veut  dire  abcès  de  l'appareil  pilo-sébacé. 

Les  soins  minutieux  de  propreté,  une  incision  fort  simple  au  bistouri,  des 
bains  d'amidon  constituent  tout  le  traitement  de  cette  légère  aflecticn. 

Les  abcès  phlegnwneuxjie  la  marge  de  l'anus  comprennent  deux  variétés, 
auxqueUes  M.  Reclus  a  assigné  les  noms  de  extra-sphinctéinens  et  intra-sphinc- 
t^ns.  Sous  la  dénomination  d'abcès  exlra-sphinctériens,  M.  Reclus  entend 
lesabcès  de  la  fosse  ischio-rcclale  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  Ces  abcès 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur, 
ce  sont  de  véritables  abcès  péri-rectaux,  mais  ils  viennent  pointer  au  pourtour 
de  l'anus.  M.  Reclus  déclare  que  ces  abcès  sont  très  rares  et  il  n'en  aurait 
observé  que  trois  cas.  Je  crois  que  la  fréquence  de  ces  abcès  est  un  peu  plus 
grande,  les  leçons  de  Trélat  l'indiquent  et  personnellement  j'en  ai  observé  un 
nombre  bien  plus  grand  que  ne  l'indique  le  chiffre  ci-dessus. 

Sous  le  nom  d'a6cé$  intra-sphinctériens  de  M.  Reclus,  il  faut  entendre  les 
abcès  développés  dans  le  tissu  cellulaire  serré,  cloisonné,  péri-anal,  sous- 
cutané,  abcès  qui  se  propagent  aisément  sous  la  muqueuse  en  la  décollant.. 
Malgré  le  peu  d'abondance  de  ce  tissu  cellulaire,  ces  abcès  sont  relativement 
Ifès  fréquents,  ce  sont  les  vrais  abcès  de  la  marge  de  Vanus. 

Ils  peuvent  être  primitivement  sous-muqueux  (Reclus),  ils  sont  le  plus 
souvent  sous-cutanés. 

£tiologie.  —  Des  causes  multiples  peuvent  provoquer  cette  inflammation 
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Les  unes  proviennont.  clc  Vc.rfrHi'itr,  los  mitres  [agissent  par  Vinténcitr.  Aux 
causes  extérieures  nous  rallachcrons  les  abcès  qui  succèdent  aux  trautnu' 
tisivpH  :  marche  prolongée,  ^(piitation,  coup  porté  violemment  dans  la  région 
anale;  les  blessures  r<5sultanl  d'un  examen  brûlai  ou  foro<^,  ou  de  l'introduc- 
tion maladroite  d'une  canule  mélalliquc  à  bout  pointu,  des  manœuvres  de  la 
pédérastie;  ceux  qui  succèdent  aux  vi/tummftliom  de  voisinage  :  eczéma. 
herjiôs,  érylhème,  excorialions  simples;  h  cet  ordre  se  rattachent  les  petits 
phlegmons  consécutifs  à  l'inllammalion  des  hémorrhoïdes  externes  (phlébite 
hémorrhoïdaire,  abcès  pldébiLiquft  de  Chassaij^nac).  Les  iuflammalions  de  la 
prostate,  des  vésicules,  déterminenL  des  phlegmons  de  la  fosse  ischîo- rectale 
et  rareinent  des  phlegmons  superficiels. 

Mais  fré<iueinment  aussi  l'origine  de  l'abcès  est  intra-analc.  C'est  une  petite 
ulcération  qui  a  ouvert  la  voie  à  rinfcclion  et  déterminé  Tinflammalion  péri- 
analc.  Toutes  les  ulcérations  du  canal  anal,  simples,  dialhésiqucs  ou  néopla- 
siijues  m^^me  sont  susceptibles  de  délermiuer  un  al>ccs  vulgaire  de  la  marge. 
Ces  petites  ulcérations  ont  pu  passer  inaperçues  cl  le  phlegmon  semble  s'Ôlre 
déclaré  spontanément.  L'nh''ès  dit  ifHopnthitfW  existe  à  la  marge  de  l'anus,  mais 
il  a  une  marche  lorpidc  ou  subaigu/',  et  il  reconnaît  pour  cause  directe  la 
tubcrcidoiie .  Au  contraire,  les  phlegmons  dont  nous  parlons  ont  une  marche 
aiguë.  Les  petits  corps  étrangers,  débris  osseux,  pépins  de  fruits  arrêtés  dans 
la  cavité  des  valvules  de  l'anus  peuvent  y  déterminer  une  petite  inflammation 
ulcéralive  et  un  abcès  consécutif.  On  peut  quelquefois  alors  retrouver  le  corps 
étranger  dans  le  pus  évacué  par  incision,  oL  Sabatier  avait  déjà  insisté  sur 
cette  pathngénie  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus;  hiulefois.  >l.  Dujtlay  a  fuit 
remarquer  que  cette  origine  ii'esl  pas  très  fréquente.  Il  faut  tenir  un  compte 
un  peu  plus  grand  des  petites  déchirures  produites  par  ces  mêmes  petits 
corps  étrangers  dans  l'ncLe  de  la  défécnlion. 

En  résumé,  les  phlegmons  de  la  marge  de  Tanus  comme  les  phlegmons  de 
la  fosse  ischio-reclale  ou  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  sont  ou  phleg- 
moneux,  eVsl-înlire  inflammotoirrSj  ou  ffthet'cuhitx.  Ceux-ci  sont  parfois 
d'ailleurs  la  première  manifestation  de  la  tuberculose. 

Syxnptômes.  —  Les  symptômes  sont  vulgaires;  il  y  a  deux  états,  l'état 
phff'f/ninneu.r  et  l'état  stippiirô.  On  a  rarement  l'occasion  d'observer  le  premier 
état  parce  que  la  <iouleur  n'est  pas  très  vive  en  général,  au  moins  tout  d'abord  et 
que  le  malade  ne  croit  pas  devoir  s'en  préoccuper.  Pourtant  cette  douleur 
devient  plus  vive,  lancinante;  elle  s'exagère  pendant  la  marche  et  même  pen- 
dant la  station  assise:  la  défécation  devient  très  pénible.  Des  syittptomt's  géné- 
raux se  manifestent,  il  y  a  de  la  /iVe/v,  de  ïinappi'tence;  de  petits  frissons 
répétés  indii|uent  que  la  suppuration  se  fait. 

A  l'étal  suppuré,  on  constalo  sur  un  des  points  de  ta  périphérie  de  l'anus, 
ordinairement  latéralement,  une  tuméfaction  globuleuse,  assez  mal  délimitée 
à  la  périphérie  avec  rougeur  et  tension  de  la  peau,  qui  présente  souvent  en 
lOn  milieu  une  coloration  bleufltre.  Au  toucher  on  éveille  une  douleur  vive,  cl 
on  constate  de  la  llucluatioti.  Le  toucher  rectnl  pralitiué  â  ce  moment  est 
très  douloureux;  si  le  malade  s'y  prête,  on  peut  constater  une  saillie  de  la 
muqueuse,  saillie  fluetuante  et  donl  la  fluctuation  se  continue  avec  celle  qu'a 
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recueillie  Texamen  extérieur.  Cette  saillie  intra-rectale  est  due  au  décollement 
de  la  muqueuse  par  une  collection  sous-muqueuse.  On  observe  souvent  l'en- 
gorgement des  ganglions  inguinaux  externes. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  de  ces  phlegmons  est  essentiel- 
lement aiguë  ;  la  suppuration  y  est  rapide,  le  pus  se  collecte,  le  tissu  cellulaire 
assez  dense  de  la  région  se  prête  peu  à  la  diffusion,  aussi  la  collection  est-elle 
très  tendue  et  le  pus  jaillit  quand  on  Tincise.  Abandonné  à  lui-même,  Tabcès 
s'ouvre  spontanément,  et  que  ce  soit  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  dans  le  tissu 
sous-muqueux  que  l'abcès  ait  d'abord  pris  naissance,  c'est  presque  exclusive- 
ment à  la  peau  que  se  fait  l'ouverture.  Mais  cette  ouverture  est  insuffisante 
pour  évacuer  le  pus,  le  petit  prolongement  sous-muqueux  ne  se  vide  pas  ou 
se  vide  mal,  et  bientôt  on  s'aperçoit  que  le  malade,  qui  avait  été  tout  d'abord 
extrêmement  soulagé  par  l'évacuation  du  pus  à  l'extérieur,  rend  des'matières 
souillées  de  sang  ou  de  pus  :  il  s'est  fait  une  deuxième  ouverture  dans 
l'intestin.  La  conséquence  de  cette  seconde  ouverture  va  être  la  création  d'une 
fistule,  véritable  fistule  pyo-stercorale,  car  entre  l'ouverture  intestinale  et 
l'ouverture  extérieure  il  existe  une  cavité  purulente,  le  décollement  sous- 
muqueux  parfois  très  étendu  relativement  et  dont  il  est  aisé  de  se  rendre  compte 
avec  un  stylet  introduit  par  l'orifice  extérieur  et  un  doigt  dans  le  rectum. 

Cette  terminaison  est  si  fréquente  qu'elle  constitue,  on  peut  le  dire,  la  règle, 
et  c'est  cette  notion  qui  dicte  la  ligne  de  conduite  que  le  chirurgien  a  à  suivre 
dans  le  traitement  de  ces  abcès. 

11  n'est  pas  fréquent  de  voir  ces  abcès  déterminer  par  propagation  l'inflam- 
mation de  la  fosse  ischio-rectale.  Dans  ce  cas,  après  l'évacuation  de  l'abcès, 
les  phénomènes  généraux  et  locaux  subitement  atténués  reprennent  et  avec  une 
intensité  beaucoup  plus  grande. 

Diagnostic.  —  Le  dicigtiostic  est  très  facile  ;  la  suppuration  étant  rapide  et 
les  phénomènes  nettement  inflammatoires,  il  est  facile  de  reconnaître  l'abcès 
phlegmoneux.  La  marche  beaucoup  plus  lente,  le  peu  de  retentissement  dou- 
loureux, le  peu  de  tendance  à  la  réparation  caractérisent  l'abcès  tuberculeux. 
Mais  il  convient  de  se  demander  si  Ton  a  aflaire  k  un  abcès  tubéretix  ou  bous- 
tphinctérien,  k  un  abcès  marginal  ou  intra-sphinctérien,  ou  bien  enfin  à  un 
abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  extra-sphinctéinen. 

Or  Tabcès  tubéreux  est  tout  en  saillie;  il  forme  une  petite  masse  fluctuante 
reposant  sur  une  base  indurée,  mais  se  détachant  tout  k  fait  sur  la  surface 
cutanée.  L'abcès  intra-sphinctérien  fait  saillie,  mais  cette  saillie  est  mal 
limitée  et  le  toucher  rectal  montre  qu'il  s'étend  en  profondeur.  EnGn  l'intensité 
beaucoup  plus  grande  des  phénomènes  généraux  et  locaux,  ie  toucher  rectal 
qui  permet  d'apprécier  l'étendue  beaucoup  plus  grande  du  phlegmon,  permet- 
tront de  séparer  le  phlegmon  péri-rectal  du  phlegmon  marginal. 

Traitament.  —  La  thérapeutique  d'un  abcès  chaud  est  fort  simple  ;  il  est 
inutile  au  moins  de  s'attardera  l'emploi  d'antiphlogistîques  et  les  sangsues,  en 
particulier,  doivent  être  proscrites;  leur  application  est  bien  plus  susceptible  de 
provoquer  un  abcès  de  la  marge  que  d'en  entraver  l'évolution.  Le  traitement 
de  choix  est  l'incision,  l'évacuation  du  pus  par  lavage  et  l'application  de  pan- 
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sements  antiseptiques  appropriés.  Cette  thérapeutique  simple  de  Tabcés 
chaud,  en  général,  convient-elle  aux  abcès  marginaux?  C'est  ce  qu'il  faut 
examiner.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  refaire  l'historique  de  cette  question,  histo- 
rique déjà  esquissé  à  propos  des  phlegmons  péri-rectaux;  il  me  suffira  de  dire 
que  deux  méthodes  sont  en  présence  :  celle  de  Foubert,  celle  de  Faget.  La 
méthode  de  Faget,  la  plus  ancienne  en  date  (i745),  consiste  dans  l'incision 
simultanée  de  l'abcès  et  de  la  portion  de  l'anus  et  du  rectum  intéressée  par 
l'abcès.  Peu  de  temps  après,  Foubert  faisait  remarquer  que  l'ouverture  spon- 
tanée, ou  par  une  incision  petite,  toute  simple,  suffisait  à  amener  la  guérison, 
d'où  rindicatîon  qu'il  pose  de  ne  pas  inciser  l'intestin. 

Or,  s'il  n'est  pas  douteux  qu'on  ait  vu  des  abcès  marginaux  guérir  aussi  sim< 
plement,  l'expérience  atteste  qu'il  est  beaucoup  plus  habituel  de  voir  consécuti- 
vement une  fistule  borgne  externe  ou  complète  s'établir.  Beaucoup  de  malades 
d'ailleurs  qui  se  sont  d'abord  crus  guéris,  ont  vu  des  abcès  récidivants  survenir 
et  ont  dû  finalement  subir  l'opération  de  la  fistule  anale.  Trélat,  dans  ses  leçons 
sur  les  abcès  à  l'anus  et  les  fistules,  cite  des  faits  très  démonstratifs  en  ce  sens. 
Aussi  se  prononce-t-il  fermement,  et  dans  ses  leçons  et  à  la  Société  de  chirurgie, 
pour  la  méthode  de  Faget  :  ■  Je  me  félicite,  dit-il  (p.  355),  d'être,  de  longue  date, 
un  de  ceux  qui  l'ont  le  plus  énergiqucmsnt  préconisée.  »  Plus  récemment, 
M.  Reclus  s'en  est  à  nouveau  et  très  heureusement,  soit  dans  ses  écrits,  soit 
dans  les  thèses  de  ses  élèves  Melloche  et  de  Muratel,  constitué  le  défenseur. 

La  cause,  à  notre  avis,  est  entendue;  le  décollement  sous-muqueux  est 
l'agent  de  la  fistulisation  ;  c'est  lui  qui  est  la  cause  de  l'échec  fréquent  de  la 
méthode  de  Foubert,  échec  qui  conduit  à  une  deuxième  intervention,  celle  de 
la  fistule  anale;  il  faut  donc  chercher  à  éviter  celle  deuxième  intervention. 
Pour  cela,  la  méthode  certaine,  c'est  la  méthode  de  Faget.  On  incisera  d'abord 
l'abcès,  puis,  introduisant  dans  sa  cavité  une  branche  d'une  paire  de  ciseaux 
dont  l'autre  branche  pénètre  par  l'anus,  on  coupe  d'un  seul  coup  tous  les 
tissus  intermédiaires;  on  s'assure  qu'on  a  atteint  les  limites  du  décollement 
sous-muqueux  ;  on  pense  à  plat  avec  soin,  et  très  rapidement  parfois,  un  peu 
plus  lentement  dans  d'autres  cas,  on  obtient  une  guérison  absolue,  définitive, 
sans  avoir  eu  môme,  dans  le  cas  d'abcès  intra-sphinctériens,  l'inconvénient 
d'ailleurs  momentané  de  l'incontinence  des  matières;  en  effet,  le  sphincter  est 
resté  intact,  de  sorte  que  le  principal  argument  des  partisans  de  l'incision 
simple  leur  fait  défaut  dans  le  cas  d'abcès  marginaux. 
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Définition.  —  On  appelle  fistule  à  f'anus  une  lésion  caractérisée  par  des 
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[priGces  anormaux  faisdnl  communiquer  l'anus  ou  le  rectum  avec  l'exléricur, 
fel  laissnnl  passer  pnr  le  Irajel  intermédiaire  du  pus,  des  gaz,  et  parfois  des 
'produits  de  Tintestin. 

Orifirv  extérieur  cutané^  orifice  interne,  inteMifia!,  trajet  intermédiaire,  ce 

inl  là  les  trois  termes  cs- 

>ntiels  de  la  fistule  ù  l'anns. 

association    de   ces    trois 

îrtneîj   peut  subir  de  nom- 

reuses  roodificalions  ot  ces 

lodifications  constituent 
"des  t^fi/jèctui  et  des  variétrs 
multiples. 

1^  Division-  —  Il  )  u  deux 
^Bv/)èc«9  principales  de  fis- 
^Vlulcs  h  l'anus  :  1"  celles  qui 
^r  lontcomniuniquerle  rectum 
[      avec  l'extérieur  par  l'inler- 

uédiaire  du  tissu  cellulaire 

péri-f^rittl ;  2"  relies  qui  font 

communiquer    Tanus    avec  *^'**-  *^-  *~  *•'"*"'*'='  peivi-rccinie»  infcri<mr«« 

!••    ,  jr  1*    -         A  B,  soiift-léuumvnlnin's;  DC,  BouS'iDtisculnirt:. 

I  penu    par  1  inleruiédiairc        •  «^ 

u   tissu  cellulaire  péri-anal.  Ces   deux   espèces  peuvent   d'ailleurs  se  sub- 

iviser.  C'est  ainsi  que  dans  les  fistules  d'origine  rectale  rentrent  les  fistule» 

VespfÀCG  pelvi-rfctai  supérintr^  et  celles  de  ïeupace  ischio-recUiL 

Comme  les  abc^s  qui  leur  donnent  naissance,  on  pourrail   les  diviser  en 

mperfirû'flfA  et  profutules.  C'est  surtout  le  rapport  de  l'orifice  intestinal  avec 

sphincter  qui  sert  à  classer  les  fistules  à  l'anus,    car  ce  rapport  avec  le 

hincter  indique  une  éliologie  différente,  et  conduit  h  des  indications  Ihéra- 

utitjues  spéciales.  A  ce  point  de  vue  on  a  divisé  les  fisluXca  en  KinM-t'ntatn*eti^ 

tra-nitisculnirts^  sous-mttëctifovvs  ou  ej'tra-muscuhiïTs.  Nous  laissons  dccOté, 

ccl  exposé,  toutes  les  fistules  d'origine  osseuse,  génitale  ou  urinairc 

t  ^'ouvrir  sur  la  peau  de  la  périphérie  de   l'anus,  mais  n'ayant,  pas  de 

rt  direct  avec  le  conduit  intestinal.   C'est  seulement  dans  le  diagnostic 

la  lésion  qu'il  importe  de  les  différencier  des  véritables  fistules  à  l'anus. 


Anatoznie  pathologiq[ue.  —  Quelle  que  soit  l'espèce  à  laquelle  appar- 
;nne  une  fistule  à  l'anus,  elle  peut  se  présenter  dans  différentes  conditions 
(iluenl  les  vnriêt/'A.   Elle   peut  élre  rowpfèft*  0\i  ittrompl^te.  La  fisliile 
r  est  la   fistule    lype,  qui   comporte    un  orifice   intestinal,   un  orifice 

cutané  et  un  trajet  intermédiaire.  La  fistule  incomplète  est  celle  dans  laquelle 
l'un  des  deux  orifices  fait  dèfaul;  on  rappelle  aussi  fistule  borijup;  on  la  qua- 
lifie de  UortjfW  extevnv  quand  l'orifice  intestinal  n'existe  pas,  et  de  bonpir 
ititetne  quand  c'est  l'orifice  culané  qui  manque.  Enfin,  la  fistule  est  simple 
quand  les  deux  orifices  sont  réunis  par  un  trajel  plus  ou  moins  direct,  sans 
clapiers,  sans  divertieulum  :  elle  est  cnmpUwt'  «lans  le  cas  contraire;  il  y  a  dans 
la  fistule  complexe  souvent  plusieurs  Irajets. 
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il  convienl  d'éludicr  Torificc  citiaiià. 


Fio.  SO  ~Var1étesde8  Hstnled  nnnlc?. 

fj,  unus;  H,  reclum;  FC.  fliitulu  com- 
plète* l'tjc,  llslule  borgne  oxlerne: 
l'bi,  flatule  Itorgne  inlemc. 


Au  point  de  vue  analomo-palhologiq 
l'orilice  inte^tinol  cl  le  trajet, 

Vuri/tce  cntanê  est  unique  dans  la  fistule  simple,  il  est  souvent  tnultipte 
dans  la  fistule  complexe. 

Son  siège  varie;  ordinairomenl  il  est  un  peu  au  delà  de  Tanus.  à  "2,  3,  4,  et 

rarement  5  conlimf'^tres  et  plus  de  cet  orifice. 
Souvent  il  est  au  fond  d'un  pli  rayonné  oii  il 
est  parfois  difficile  h  découvrir.  Rarement  il 
est  dans  l'anus  mi^mc,  ce  qui  rend  sa  recherche 
encore  plus  labnrîeiisc.  D'une  manière  géné- 
rale, il  est  «l'autant  plus  éloigné  (jue  la  fistule 
remonte  plus  haut.  Sn  forme  x'arie  beaucoup 
aussi.  Parfois  c'est  simplement  une  fissure, 
d'autres  fois  il  est  sur  un  manvclon  plus  ou 
moins  accentué  dont  il  occupe  rarement  le 
sommet  exaclemcnl;  assez  souvent  il  est  aa 
fond  d'une  dépression  dite  en  cul-de-poule. 

Au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  on  peut 
le  voir  petit,   étroit,   admettant  juslc  l'extré- 
mité d'une  sonde  cannelée  ou  d'un  slylel,  plus  rarement  il  est  large  et  béant. 
Quand  il  y  a  plusieurs  orifices  culanés,  la  région  présente  un  nspcel  dît  en 
portDue  trarrosoir. 

L'ori/ice  interne  est  très  important  h  connaître,  mais  il  est  souvent  difficile 
h  trouver.  C'est  cette  difficulté  qui  a  conduit  bonuconp  de  chirurgiens  h 
admettre  qu'il  n'exislc,  en  réalité,  4]ue  dans  un  petit  nombre  de  cas.  C'était  là 
l'opinion  de  Hoitiet,  en  particulier,  qui  trouvait  clans  celle  notion  la  justifica- 
tion de  son  traitement  par  les  injections  iodées.  Kn  fait,  la  véritable  fistule 
borgne  externe  n'est  pas  1res  fréquente. 

L'orifice  intcMinal  est  le  plus  habitiu^llcmcnl  unique  mémo  dans  les  fistules 
complexes.  Sims  n'admet  m<Hne  pas  qu'il  y  ait  jamais  deux  ou  plusieurs 
orifices  internes,  mais  Allingham  Tadmet  forniellemenl  tout  en  reconnaissant 
la  rareté  de  cette  disposition. 

La  hauteur  h  laquelle  il  siège  dans  l'intestin  varie  évidemment  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  fistule  inorgellaire,  df*  la  fosse  îschio-reclaie  ou  de  l'espace  pelvi- 
rcctal  supérieur.  Les  abcès  margellaires  étimi  «le  beaucoup  les  plus  fréquents, 
on  conçoit  qu'il  soîl  plus  hahiLuel  de  l'observer  à  une  petite  dislame  de  l'anus; 
c'est  ce  qu'ont  établi  les  recherches  de  Hibes,  qui  mollirent  qu'il  siège  le  plus 
souvent  de  6  à  8  millimèlres  à  K  ou  iO  millimètres  de  l'orifice  ntinl.  Les  résul- 
lals  de  Ribes  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de  Brodie,  et  Larrey  et 
Velpcau  sont  arrivés  aux  niâmes  conclusions.  «  L'orifice  interne,  dit  Brodie, 
est,  je  crois,  toujours  situé  immédiatement  au-dessus  du  muscle  sphincter, 
juste  au  niveau  où  viennent  s'arriîter  les  fèces,  dans  le  point  où  rulcération  peut 
avec  le  phi8"*de  facilité  se  projtagerù  tnivers  les  deux  lunicjues.  Cependant  Cur- 
ling iléclare  avoir  souvent  trouvé  l'oriiicc  interne  beaucoup  plus  liaul  etjusqu'à 
25  millimétrés  de  hauteur;  plusieurs  pièces  des  musées  de  Londres  confirment 
ces  chilTres.  Gosselin  déclare  Tavoir  quelquefois  observé  dan.s  l'ampoule  rectale, 
mais  pour  lui,  comme  pour  Allingham,  il  siège  le  plus  souvent  dans  le  canal  anal. 
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En  quelque  point  qu'il  siège,  ce  serait  une  grande  erreur  que  de  croire  que 
cet  orifice  marque  la  limite  supérieure  du  trajet  fistulaire.  En  cflet,  nous 
arons  vu,  en  étudiant  les  abcès,  que  la  muqueuse  est  toujours  décollée.  Or  ce 
décollement  s'étend  souvent  loin,  et  le  plus  ordinairement  il  remonte  au- 
dessus  du  niveau  de  Toriflce  interne. 

Ses  dimensions  sont  variables.  Ordinairement  il  est  tout  petit;  dans  d'autres 
cas  il  est  large,  c'est  ce  qui  s'observe  habituellement  dans  la  fistule  borgiie 
intertie.  Souvent  infundibuliforme,  il  peut  être  assez  large  pour  admettre  la 
pulpe  de  l'index.  Exceptionnellement  il  est  très  large  et  paraît  constitué  par 
une  perte  de  substance  (Lemonnier).  Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans 
rorifîce  externe,  bien  souvent  il  n'existe  pas  d'induration  à  son  niveau,  fait 
qui  rend  sa  recherche  plus  difficile  et  explique  que  beaucoup  d'auteurs  aient 
nié  son  existence. 

Le  tixtjet  percé  à  ses  deux  extrémités  dans  les  fistules  complètes  se  termine 
en  cul-desac  dans  les  fistules  incomplètes. 

Ordinairement  unique^  il  est  souvent  multiple;  dans  ce  cas,  sur  le  trajet 
principal  s'embranchent  des  trajets  secondaires  conduisant  à  des  décollements 
plus  ou  moins  distants  de  ce  trajet  principal.  Ce  sont  ces  trajets  secondaires, 
avec  décollements,  qui  constituent  la  fistule  complexe. 

Quelquefois  rectiliynej  il  est  plus  souvent  plus  ou  moins  sinueux.  Ordinai- 
rement il  se  dirige  vers  le  c^té  de  l'intestin  où  raffection  a  pris  naissance;  il 
peut  cependant  conduire  en  un  point  opposé,  c'est  ce  qu'Allingham  a  appelé 
les  fistules  en  fer  à  cheval. 

Son  étendue  varie  avec  le  siège  de  l'orifice  externe  et  de  l'orifice  interne, 
avec  l'étendue  des  décollements,  avec  le  lieu  où  l'abcès  qui  lui  a  donné  nais- 
sance s'est  développé.  Cette  étendue,  très  longue  dans  les  fistules  de  l'espace 
pelvi-rectal  supérieur,  assez  longue  dans  celles  de  la  fosse  ischio-rectale,  est 
bien  plus  souvent  restreinte  par  la  raison  que  nous  avons  déjà  maintes  fois 
indiquée  de  la  plus  grande  fréquence  de  l'abcès  margellaire  proprement  dit. 

Tantôt  il  est  presque  horizontal,  superficiel,  cheminant  sous  la  peau,  puis 
un  peu  sous  la  muqueuse  et  s'ouvrant  dans  le  canal  anal;  c'est  le  trajet  soni- 
cutatiéo-muqiteitx,  que  Gosselin  appelle  la  fistule  sous-sphinctériemie  ;  tantôt 
il  est  un  peu  plus  oblique,  et  traverse  les  fibres  les  plus  inférieures  du 
sphincter  pour  s'ouvrir  à  la  face  interne  de  cet  anneau,  c'est  la  fistule  intra-' 
tphinctériemie;  enfin,  il  peut  devenir  presque  vertical,  passer  au  dehors  du 
sphincter  pour  aller  s'ouvrir  au-dessus;  c'est  la  fistule  sus-sphincténenne  de 
Gosselin.  La  fistule  sous-sphincténenne  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
fait  intéressant  qui  nous  explique  pourquoi  on  observe  si  rarement  l'inconti- 
Unence  des  matières  après  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Cette  incontinence 
&e  se  présente  pas  alors  même  que  le  trajet  s'ouvrirait  très  haut  dans  l'intestin; 
c'est  qu'avec  une  fistule  sous-sphinctérienne,  grâce  au  décollement  de  la 
muqueuse  qui  accompagne  presque  toujours  la  fistule,  l'onfice  intestinal 
peut  siéger  très  haut  dans  l'intérieur  de  la  filière  sphinctérienne,  mais  l'inci- 
sion n'intéresse  que  la  muqueuse  et  non  toutes  les  tuniques  du  rectum.  Ce 
décollement  remonte  d'ailleurs  plus  haut  que  l'orifice  interne,  et  il  s'étend  à 
droite  et  à  gauche  formant  une  cavité  en  T  renversé. 

Ce  trajet  est  bien  rarement  canaliculaire  et  direct;  le  plus  souvent  il  est 
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«mpullairc,  cl  de  la  cavilé  interniédiiure  parient  des  diverliculums,  des  cla- 
piers secondaires,  ce  qui  en  fait  non  une  Gstulc  slcrcoraJe,  mais  une  Hslule 
pyo-slerroralc. 

La  structure  des  parois  de  ce  Irajet  est  inlércssanlc  à  connaître.  Le  trajet 
est  lapissi^  par  une  pseudo-membrnne  que  Dupuytren  avait  cru,  à  tort,  être 
une  muqueuse  réelle,  analogue  aux  niuqucusesde  l'organisme;  cette  aiuqueusn 
est  lanlùt  lisse  et  blanchâtre,  tanl<>t  rouge,  grenue  ou  graiiuleuse.  Plus  en 
dehors,  ou  observe  répaississcment  inflammatoire  des  tissus  circonvoisins.  Cet 
épaississement  peut  se  compliquer  d'iiypei'plasie  conjonctive  cousidérablc 
formant  de  véritables  ralloaitrf;  1res  appréciables  an  palper.  Les  anciens 
attachaient  une  importance  considérable  à  ces  callosités;  ils  y  voyaient  la 
cause  delà  persistance  de  lu  fistule;  aussi  n'hésitaient-ils  pas  pour  les  détruire 
.'i  trancher  dans  le  vif  cl  enlever  de  ^'^ros  morceaux.  Ces  callosités  sont  bien 
plus  fréquentes  dans  les  listules  simples,  i>eu  im])ortantes,  que  dans  les  fistules 
graves,  ainsi  s'expliquent  les  succès  qu'obtenaient  les  anciens  en  excisant, 
coupant,  caulérlsant  ou  brrtiant  avec  énergie  ces  imUiralions  calleuses. 

Los  lisliiles  iticunpiètcs  sont  assez  rares,  avons-nous  dit  ;  cependant  il  faut 
distinguer.  La  fistule  bovf/fie  inlet'ne  est  très  rare;  Alliugham^  déclare  qu'elle 
existe,  et,  pour  lui,  c'est  lïiémc  la  plus  douloureuse  :  sur  une  statistique  de 
Oi  cas,  Czerny  relate  ô  fistules  borgnes  internes.  Au  reste  leur  dlagnontic  est 
1res  difficile  le  plus  souvent. 

La  fistule  hi >rff ne  exteinv^  est  plus  fréquente,  et,  à  un  moment  donné,  elle  est 
même  bien  plus  fréquente  que  la  fistule  complète.  Nous  avons  vu,  en  elVet,  que 
les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  s'ouvrent  toujours  à  la  peau  d'abord,  de  sorte 
que  les  fistules  sont  borgnes  externes  avant  de  devenir  complètes.  Les  parti- 
cularités louchant  l'orifice  externe  el  le  trajet  leur  sont  d'ailleurs  absolument 
applicables.  Les  fistules  de  f espace  pelvi-reclal  supérieur  méritent  une  mention 
spéciale. 

Ribûs  est  un  des  premiers  qui  les  aient  bien  décrites.  Avant  lui,  Saviard. 
.I.-L.  Pelil,  Ledran,  Carcngeol,  Poil,  H.  lîell,  Snbnlier,  lîoyer,  etc.,  avaient 
fait  remarquer  les  difficultés  opératoires  qu'elles  présenteut.  Velpeau,  Roux, 
Smith,  Gerdy,  Carreau,  Chassaignac,  Richel,  Vcnicuil  et  Trélal  étudièrent 
plus  coniplétemenl  leur  évolution,  et  S.  Poz/.î  dans  sa  Ihèsc  (t873j  en  a  fait 
une  élude  détaillée  et  complète. 

Plus  fréquentes  chez  1  homme,  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur 
proviennent  parfois  de  très  loin;  trois  parlicnlarités  les  caractérisent:  î"  la 
hauteur  à  laquelle  s'élève  le  trajet,  liaulcur  qui  vnrie  entre  7  et  15  centimètres; 
2«  l'épaisseur  notable  des  parties  molles  qui  sont  interposées  entre  le  trajet 
fistuleux  et  la  paroi  de  l'intestin;  7r  eulin  l'abscnre  d'orifice  intestinal,  ce  qui 
fait  que  c'est  toujours  une  fistule  bttnjnr  t\rtcnu\  L'abcès  qui  lui  a  donné 
naissance  élait  un  abcès  en  Ijoutun  de  chemise  avec  une  cavité  au-dessus  du 
releveur,  une  autre  cavité  au-dessous  du  relcveur  et  un  orifice  iutra-muscu- 
laire  inlermédiairc.  Aussi  le  trajet  se  lerminc-t-il  toujours  par  une  ampoule 
à  la  foissousrcclale  el  sous-péritonéale.  Cette  anqioule  a  des  pn  rois  résistantes 
qui  ne  s'alVaissenl  pas,  elles  mouvements  du  rectum  y  font  pénétrer  de  rair« 
ce  qui  a  pu  faire  croire  quelquefois  à  une  communication  avec  Tinlestin, 
communication   qui  jamais  n'existe.   Ces   fistules   sont  souvent  dues  à   des 
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iions  osseuses,  ou  h  des  iill4>ralions  des  organes  gfSnîtaux  ou  urtnnires. 
fuciqucfois  elles  persisleni  alors  que  In  lésion  înîUalc  est  guénc  Elles  sont. 

iminc  toute,  très  rares,  car  maigrie  ses  recherches  minutieuses  M.  Pozzi 
n'eu  a   ]>u  réunir  que  \\  cas. 

Quant  aux  fisiules  cotnpU\rt7s,  elles  sont  surtout  caractérisées  par  des  décol- 
ifitieriU  multiples.  Ces  décollements  peuvent  se  faire  en  tous  sens,  vers  le 
•inéc.  vers  les  fesses,  sous  le  grand  fessier,  vers  le  coccyx.  En  quelque  sens 

ic  se  dirigent  ces  décollenjenls,  ils  n'intéressent  pas  d'organes  importants, 
jif  sort<*  qu'on  peut  toujours  les  attaquer  sans  danger.  Ces  décollemculs  sont 


Fifi    tl.  —  Ab,  nstiilc  compliquée. 


Fio.  'tL  "  EP,  llstultr  cumiiliiiitée. 


parfois  tellement  considérables  que  le  rertum  dénudé  à  sa  périphérie  reste 
»lé  entre  les  ischions  comme  un  battant  de  cloche  ;  c'est  alors  qu'on  observe 
uU*  m  fn'  à  chevof  d'Allingham.  Lorscpir  l(»s  décollements  sont  sous- 
ï9,  ils  s'accompagnent  ordinairement  de  callo^ités. 
Les  Gstulcs  complexes  peuvent  s'obsener  dans  le  cas  de  Gstules  sous- 
►hinclérîennes;  dans  ce  cas  cependant  les  décollements  sonl  peu  considè- 
res. C'est  surtout  dans  les  fistules  péri-reclales  qu'on  observe  les  plus 
idcs  lésions  de  cette  nature,  et  en  particulier  ces  décollements  nombreux, 
lés  lie  forme  el  d'étendue,  avec  orifices  mulliples  rappelant  la  disposition 
lf*rnt*rs  litiiifi  un»*  tftti'eitne  de  hpimi  (Allingham). 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Les  fistules  ù  l'anus  conslituent  une  maladie 
Squenlr;  d'après  Allingham  elle  représente  un  quart  des  afTections  du  rectum 
?rvécs  à  rh<>pilal.  Plus  fréquentes  chez  ïltommc  que  chez  la  femme,  on  les 
Rrvc  rarement  chez  l'enfant,  plus  rarement  encore  chez  le  vieillard.  C'est 
ir  affection  de  \'dtje  tt/htlic. 

Les  causes  occasionnelles  sont  tanl(>l  un  rétrécissement,  un  cancer,  des  ulcé- 
{(islulcs  st/mptowitôiii-cs);  tanttM  de»  causes  inflammatoires  diverses, 
itismes,  corps  élnmgers.  pédérastie,  hémorrlioïdes,  etc. 
[At»<^«t  qui  domine  In  pathogénie  de  la  fistule  &  l'anus,  c'est  qu'elle  est  près 
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que  toujours  précédée  d'un  abcès,  soil  do  la  marj»-o,  soit  de  la  fosse  ischio- 
reclale,  soit  de  IVspncc  pclvi-reclal  BUpéricur.  En  effet,  si  la  fistule  peut  succé- 
der à  une  ulc(!-ration  reclule  ayant  donné  issue  aux  produits  inlcsLinuux,  qui 
en  s'innilranl  provocpient  un  al)cés  qui  s'ouvrira  au  dehors  créant  la  fistule, 
ce  n'est  pas  là  le  mode  le  plus  haLitucl  de  production  de  la  fistule.  L'abcès 
est  dans  la  1res  grande  majorité  des  cas  la  lésion  préalable.  Or,  nous  avons  vu 
que  cet  abcès  a  une  tendance  marquée,  quel  que  soit  son  point  de  dépari,  h 
s'ouvrir  à  la  peau.  Comment  se  fait-il  donc  qu'après  cette  ouverture  la  ferrac- 
ttirc  complète  ne  s'elTeclue  pas?  Pour  expliquer  celte  fiîcheuse  tendance]!  à  la 
fîslulisation,  on  a  invoqué  la  mobilité  du  reclum,  la  mobilité  du  sphincter  duc 
à  ses  intermittences  de  roldchenienL  et  de  contraction.  Celle  mobilité  peut  avoir 
une  certaine  importance,  niais  il  convient,  croyons-nous,  d'attacher  une  plus 
grande  valeur  au  décollement  sous-muqnoux  qui  favorise  la  rétenlion  du  pus. 
et  provoque  l'ouverture  intestinale.  En  etleU  ce  décollement  n'a  pas  le  temps 
de  se  faire  si  l'abcès  a  évolué  extrêmement  vile  ;  or,  en  pareil  ras,  il  est  habi- 
tuel de  voir  la  ^uérison  se  faire,  sans  fistule. 

Une  autre  cause,  d'une  grande  importance,  intervient  dans  la  production 
des  fistules  h  l'anus  et  dans  leur  persistance,  c'est  VéUtt  tjénéraL  Nous 
faisons  allusion  ici  à  l'influence  de  la  iitbei^uloae.  Nous  n'entreprendrons  pas 
de  monlror  comment,  niaï^ïré  les  contradicteurs,  cette  notion  s'est  établie;  qu'il 
me  suffise  dédire  qu'aujourd'hui  on  ne  conteste  plus  le  rapport  fréquent  qui 
existe  entre  la  tuberculose  et  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Andral  et  Louis, 
recherchant  la  fistule  chez  les  tuberculeux,  étaient  arrivés  à  des  chilTres  Iclle- 
raenl  insignifiants  (ju'il  semblait  n'y  avoir  aucune  corrélation  entre  la  tuber- 
culose el  les  fistules  à  l'anus;  mais,  ainsi  que  le  l'ait  remarquer  le  professeur 
Peter,  pour  arriver  à  la  vérité,  c'est  la  recherche  de  la  tuberculose  chez  les 
malades  atteints  de  fistule  anale,  (pi'il  faut  enlrcprrndr»^,  ei  alors  on  reconnail 
aisément  la  fréquence  de  cette  dialhésc  dans  le  cours  de  celte  alTeclion.  En 
procédant  ainsi  Allingham  trouva  que  14  pour  lt)0  des  malades  sont  atteints 
de  tuberculose  pulmonairfî.  Mais  il  ne  fniitpas  oublier  que  l'abcès  el  la  fistule 
anale  peuvent  être  dus  à  une  luberrulnse  locale,  sans  lubcrculisation  pul- 
monaire, ce  qui  accroît  la  proportionnalité  de  la  tuberculose  comme  cause 
délcnninHuli'deees  lésions  et  porte  sonehilTre  h  25  pour  100  (Mélodie)  el  peut- 
être  davantage.  Toutefois  les  Allemands  nous  paraissent  exagérer  singu- 
lièrement cette  influence  de  la  tuberculose,  quand  ils  déclarent  que  la  plupart 
des  fistules  à  l'anus  sont  dues  h  des  tubercules  pérî-rcctaux  suppures.  En 
résumé,  la  fistule  nnale  se  [irésente  cbeic  les  luberculeuxdans  deux  condilions: 
tanUM  elle  apparaît  à  la  [période  ultime  ou  1res  avancée  de  la  lul^erculose 
viscérale,  et  alors  elle  peut  n'être  pas  tuberculeuse  elle-même;  lanbM  elle  est 
l'indice  d'une  tuberculose  locale,  et  constttut^  la  première  manifestation  de  la 
diathèse  :  dans  ce  cas,  elle  est  toujours  luberculeuse. 

Les  fistules  tuberculeuses  ont  un  orifice  externe  ordiiiairemeul  large,  îk 
bords  minces,  échancrés;  la  peau  est  décollée  à  la  périphérie,  mais  les  décol- 
lements ne  pénètrent  pas  loin  dans  la  profondeur. 

Nous  rappelons  h  titre  historique  simplement,  Vosmoat*  gazeuse  que  Velpcau 
a  invoquée  pour  expliquer  la  production  des  fistules  anales;  celte  hypothèse 
n'est  pas  soulenable. 
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Symptômes.  —  Toutes  les  fistules  à  Tanus  présentent  un  certain  nombre 
de  signes  communs  ;  dilTérentes  particularités  distinguent  les  fistules  complètes, 
borgnes  et  les  fistules  de  Veapace  pelvi-rectcU  supérieur. 

Nous  pouvons  réunir  ensemble  les  fistules  complètes  et  les  fistules  borgnes 
externes;  en  efifet,  celles-ci  ne  se  dilTérencicnt  de  celles-là  que  par  Texistencc 
d'un  orifice  intestinal.  Or,  cette  orifice  ne  se  traduit  par  aucun  autre  phéno- 
mène objectif  que  le  passage,  par  la  fistule,  de  gaz  et  de  liquides  intestinaux, 
et  encore  ce  passage  peut  manquer  souvent,  grâce  à  la  situation  de  l'orifice 
intestinal  ou  à  ses  petites  dimensions. 

Le  débtit  est  caractérisé  par  Tapparition  d*un  abcès  ;  cet  abcès  ouvert  spon- 
tanément ou  par  une  incision  simple  s'évacue;  un  soulagement  immédiat 
considérable  s'ensuit;  Técoulemenl  de  pus  devient  rapidement  moins  abon- 
dant, mais  il  continue,  et  la  guérison  définitive  ne  peut  se  produire.  Dans 
d'autres  cas,  après  un  écoulement  de  quelques  semaines,  la  fermeture  de 
rorifice  se  fait;  mais  bientôt  les  symptômes  d'un  nouvel  abcès  apparaissent, 
qui  suivra  la  même  évolution  et  pourra  être  lui-même  suivi  d'un  troisième 
abcès.  Dès  lors,  la  fistule  est  constituée.  Sa  présence  va  se  traduire  par  des 
téerétions  et  des  troubles  fonctionnels. 

Ces  sécrétions  séreuses  séro-sanguinolentes,  séro-purulentes  entretiennent 
localement  une  humidité  permanente  qui  provoque  des  démangeaisons  des 
impétigos,  des  érythèmes  très  pénibles,  qu'exagèrent  encore  la  marche,  la 
chaleur  du  lit,  l'absence  de  soins  de  propreté  ou  l'emploi  de  corps  gras  non 
appropriés. 

Ces  sécrétions  tachent  la  chemise  du  malade,  et  bien  souvent,  pour  les  fistu- 
lettes  sous-cutanéo-muqueuses,  ce  sont  ces  taches  seules  qui  attirent  son 
attention.  Rarement  il  passe  par  l'orifice  externe  de  véritables  matières  fécales, 
même  pendant  la  défécation  et  dans  la  défécation  en  diarrhée;  il  est  également 
très  rare  d'observer  l'issue  involontaire  de  gaz.  Les  matières  rendues  ont 
souvent  une  odeur  intestinale  qui  tient  simplement  au  voisinage  du  tube 
digestif.  Le  passage  de  vraies  matières  fécales  a  une  valeur  séméiologiquc, 
en  ce  sens  qu'il  atteste  que  la  fistule  est  complète.  La  présence  de  pus,  de 
sang  altéré  à  la  surface  du  bol  fécal  a  la  même  valeur,  mais  elle  est  loin 
d'être  constante.  La  douleur  peut  faire  complètement  défaut;  le  plus  souvent 
elle  est  très  modérée,  et  les  malades  se  plaignent  surtout  de  sensations  de 
pesanteur  pénible  vers  l'anus,  le  sacrum.  Cependant  la  défécation  peut  pro- 
voquer de  vives  douleurs  ;  le  malade  alors,  redoutant  d'aller  à  la  garde-robe, 
se  retient,  entretient  une  constipation  qui  trouble  ses  fonctions  digestives, 
provoque  la  mélanéolie,  et  amène  une  altération  parfois  très  appréciable  dans 
l'état  général.  Quelquefois  il  y  a  de  petites  irradiations  douloureuses  dans  les 
aines,  à  la  face  interne  des  cuisses,  vers  les  lombes.  La  douleur  s'accuse  sur- 
tout quand,  la  perméabilité  de  l'orifice  externe  laissant  à  désirer,  il  se  fait  une 
rétention  purulente.  L'obstacle  à  l'écoulement  des  sécrétions  levé,  la  douleur 
cesse  ou  s'atténue  considérablement. 

Les  symptômes  de  la  fistule  borgne  inteime  sont  beaucoup  moins  nets.  Le 
plus  important  est  la  douleur;  elle  existe  toujours,  elle  est  permanente  avec 
exaeerbations  à  l'occasion  de  la  défécation.  Cette  douleur  est  due,  selon  toute 
probabilité,  soit  aux  poussées  inflammatoires  fréquentes  dues  à  la  pénétration 
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dfs  fistules  à  lanus.  Il  convient,  en  cfTct,  non  seulement  de  reconnaître  la 
fistule,  mais  encore  de  diagnostiquer  Tespèce  et  la  variété,  de  noter  les  com- 
plications qui  l'accompagnent  et  d'apprécier  l'état  général  du  sujet.  Ces 
diverses  considérations  sont  en  elîet  nécessaires  pour  établir  un  traitement 
judicieux  et  rationnel. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  à  l'anus  se  fait  principalement  par  Vexamen  local. 
Lorsqu'un  malade  présente  quelques-uns  des  phénomènes  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  ;  lorsqu'il  rapporte  avoir  eu  quelque  temps  auparavant  un 
abcès;  quand  il  a  constaté  que  son  linge  est  taché,  il  faut  procéder  à  un 
examen  minutieux  de  la  région  anale.  Tout  d'abord  on  expose  bien  cette 
région  au  champ  visuel  par  le  décubitus  latéral;  la  cuisse  du  côté  où  repose 
le  malade  est  dans  l'extension,  celle  du  côté  opposé  est  fléchie  vers  le  tronc 
lui-même  infléchi;  un  aide  ou  le  malade  lui-même  soulève  la  fesse  supérieure, 
le  chirurgien  étale  et  abaisse  la  fesse  inférieure.  L'humidité  de  la  région,  les 
irritations  frappent  d'abord,  puis  on  voit  un  petit  mamelon  ou  une  dépression 
CD  cul-de-poule;  la  pression  à  ce  niveau  révèle  une  induration  plus  ou  moins 
intense  et  fait  sourdre  un  peu  de.  pus  ou  de  sérosité.  Un  stylet  introduit  dans 
cet  orifice  se  dirige  vers  le  rectum;  le  diagnostic  fistule  à  l'anus  est  établi. 
Parfois,  malgré  des  signes  rationnels,  on  n'aperçoit  ni  dépression  ni  mamelon; 
il  faut  alors  bien  déplisser  l'anus  pendant  qu'on  invite  le  malade  à  pousser, 
changer  au  besoin  le  côté  du  décubitus,  et  Ton  arrive  alors  à  trouver  dans  un 
pli  rayonné  une  fente  dans  laquelle  le  stylet  s'enfonce. 

Cette  première  constatation  faite,  le  stylet  est  réintroduit;  sans  violence,  en 
le  guidant  simplement,  on  l'enfonce  aussi  loin  que  possible,  et  alors,  mais 
alors  seulement^  on  introduit  dans  l'anus  l'index  convenablement  enduit  de 
vaseline.  Cet  index  introduit  sentira  l'extrémité  du  stylet  et  appréciera  l'épais- 
seur des  tissus  qui  les  séparent;  le  plus  souvent,  on  se  rendra  aisément 
compte  qu'une  mince  membrane  (la  muqueuse)  est  interposée,  que  sous  cette 
membrane  le  stylet  se  meut  librement  comme  dans  une  cavité  (décollement). 
Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas  et  après  quelques  tâtonnements,  on  sentira 
l'extrémité  du  stylet  libre  dans  l'intestin.  Si  cette  pénétration  s'est  fait  jour 
pour  ainsi  dire  d'elle-même,  sans  effort,  il  n'y  a  pas  de  doute,  la  fistule  est 
complète,  ce  qui  ne  revient  pas  à  dire  qu'elle  ne  sera  complète  que  lorsque  la 
pénétration  se  sera  faite;  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce 
point  pour  n'y  plus  revenir. 

On  a  conseillé,  dans  le  cas  où  l'on  n'a  pas  avec  le  stylet  trouvé  d'orifice 
ioleme,  de  faire  par  l'orifice  externe  des  injections  de  liquides  colorés,  lait, 
teinture  d'iode,  craie  délayée,  solution  d'indigo.  Cela  est  superflu  ;  il  importe 
peu,  pour  le  traitement,  de  mettre  en  évidence  l'orifice  interne;  lorsqu'on  a 
constaté  que  le  stylet  pénètre  jusque  sous  la  muqueuse,  qu'il  chemine  sous 
celle-ci,  cela  suffît;  car,  qu'elle  soit  complète  ou  borgne  externe,  le  traitement 
de  la  fistule  sera,  en  pareil  cas,  le  même. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  borgne  interne  présente  des  difficultés  plus 
sérieuses,  mais  elle  est  rare.  L'intensité  de  la  douleur  peut  la  faire  confondre 
avec  une  fissure  à  fanus;  mais  dans  la  fissure  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de 
pus;  dans  la  fistule  la  contracture  du  sphincter  n'existe  pas  et  les  caractères 
de  la  douleur  sont  difl'érents.  Le  toucher  rectal  est  praticable  et  permet  de 
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rcconnailrc  une  ulcération  profonde.  La  constalalion  d'une  anfractuositô 
pourrait  faire  croire  à  une  ulcération  épilhéliomaleuse,  si  nous  ne  savions  que, 
dans  la  fistule,  il  n'y  a  pas  d'induration,  ni  de  bourgeonnements  durs,  saignant 
au  moindre  contact.  Enfin  la  fistule  borgne  interne  étant  bas  située,  on  peut,  à 
l'aide  du  spci:Hlinn  ani,  y  introduire  un  stylet. 

Enfin,  quand  le  stylet  remonte  très  haut  dans  Tépaisseur  du  périnée,  quand 
il  chemine  parall*^lement  au  rectum,  quand  le  doigt,  dans  le  roclum,  permet 
de  constater  qu'entre  rinslrunient  et  lui  m^me,  il  y  a  une  véritable  épaisseur 
de  parties  molles,  on  est  en  droit  d'admettre  une  fistule  de  l'espace  pelvi-rcctal 
supérieur. 

Parfois  l'introduction  du  stylet  montrera  que  le  trajet  se  dirige  vers  la 
prostate^  on  vers  les  voies  uiitutiret^;  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  bon  d'exa- 
miner le  malade  au  moment  de  la  raiclion,  afin  de  voir  si  de  l'urine  sort  par 
l'orifice  cutané;  enfin  le  stylet  pourra,  dans  le  cas  de  fistule  o^U'opathù^ue, 
conduire  vers  un  point  de  la  ceinture  pelvienne. 

C'est  encore  par  le  touchrr  rt^ctai  ci  par  lexploration  à  l'aide  du  siylet  qu'on 
reconnaîtra  la  plupart  des  complication-^  ;  par  le  toucher  rectal  on  constatera 
l'existence  d'une  tumeur,  d'un  cancer,  d'un  rétrécissement,  d'Iiéiuorrhoïdea. 
A  ce  propos  rappelons  à  nouveau  que  ce  loucher  rectal  s'impose  toujours, 
dans  le  cas  de  fistule  même  la  plus  insignifiante,  qu'il  doit  être  métho- 
dî(|ue,  soigneux  et  Ôtre  porté  aussi  haut  que  possible.  Knfin.  la  pénétration 
du  stylet  dans  des  directions  diitérentes,  la  multiplicité  des  orifices  pro- 
clament la  complexité  de  la  fistule.  Toutefois,  en  pareil  cas,  les  lésions 
sont  ordinairement  plus  étendues  encore  tjuc  ne  le  fait  |)révoir  l'exploration 
par  le  stylet. 

Toutes  CCS  particularités  analomiques  de  la  fistule  ayant  été  recherchées  et 
notées,  il  reste  un  dernier  point  a  élucider,  c'est  la  cause  de  la  fistule  et  prin- 
cipalement la  nature  de  celle  fistule.  Est-elle  inflammatoire  purement  et  sim- 
plement, ou  bien  est-elle  tuberculeuse? 

Deux  modes  d'examen  l'épondront  à  ces  deux  questions:  Ve^nimen  7iiétiicai, 
comprenant  l'appréciation  des  commémoratifs,  de  l'évolution  des  antécédents, 
de  l'état  actuel  des  viscères,  enfin  l'examen  microscopique  cl  bactériologique 
des  produits  de  sécrétion;  2'*  Vt^j'ttmen  chirutyical  local  niuntraiit  la  torpidité 
de  l'évolution,  le  décollement  des  bords  de  l'orifice  externe,  les  décollements 
sous-cutanés,  les  indunitions  périphériques,  c'est-à-dire  les  caractères  analo- 
miques que  nous  avons  iiltribués  aux  abcès  et  aux  fistules  dues  à  la  tubercu- 
lose ano-rcctale.  L'examen  des  ganglions  inguinaux  pourra  aussi  fouiiiir 
d'utiles  renseignements. 

Traitement.  —  Quanti  il  a  achevé  cette  enqufite,  le  chirurgien  poul,  en 
connaissance  de  cause,  instituer  le  Iraileinent  qui  convient  le  mieux  îi  chaque 
cas  particulier.  Quel  sera  ce  traitement?  Les  anciens,  l'esprit  constamment  en 
éveil  sur  la  calfusité^  applitiuaienl  h  outrance  le  précepte  hippocratiquc  : 
1  Tu  n'ofl'enseras  nnllenienl  l'intestin  en  le  coiqianl,  en  le  Iranchant,  on  le 
cousant,  cautérisant  et  pourrissant  ».  Lorsque  la  rallositê  faisait  défaut, 
la  fistule  était  abandonnée  h  elle-même.  Gelse  paraît  ôtre  le  premier  qui  se  soit 
soustrait  à  celte  obsession  de  lu  callosité,  et  qui.  sans  se  préoccuper  de  celle-ci, 
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ait  préconisé  un  traitement  de  la  fistule  h  l'anus,  traitement  par  la  ligature* 
Avicenne.  examinant  les  divers  modes  opératoires/ se  prononce  aussi  pour  la 
ligature  ;  mais  il  a  soin  de  faire  remarquer  qu'elle  est  douloureuse  et  qu'elle 
peut  être  suivie  de  Vxncontinence  des  matières  fécales.  Mais  il  n'arguait  pas, 
comme  on  le  vit  faire  bien  des  années  plus  tard,  de  cette  incontinence  pour 
ne  pas  opérer  les  fistules  à  l'anus.  Avec  Guy  de  Chauliac,  les  craintes  de  la 
section  du  sphincter  commencent  à  prendre  consistance  ;  mais  cet  auteur 
étudie  avec  soin  les  divers  traitements  de  la  fistule,  et,  un  peu  hanté  encore 
par  l*idée  des  callosités,  il  en  propose  l'extirpation  avec  la  fistule  elle-même. 
C'est  la  première  application  d'un  procédé  qui  prendra  son  développement  à 
notre  époque  seulement.  L'incision^  née  à  une  époque  qu'il  est  difficile  de 
préciser,  avait,  il  y  a  trois  siècles  déjà,  inspiré  la  fabrication  de  nombreux 
syringotomes^  dont  la  collection  s'enrichit  au  xvir  siècle  du  bistouH  royal, 
imaginé  pour  opérer  la  fistule  du  roi  Louis  XIV.  Mais,  en  somme,  jusqu'au 
mémoire  de  Manget,  l'incision  est  peu  en  honneur  et  la  fistule  à  l'anus  est 
considérée  dans  beaucoup  de  cas  comme  une  affection  incurable  qu'il  vaut 
mieux  abandonner  à  elle-même  que  combattre  par  un  traitement  extrêmement 
dangereux. 

Le  mémoire  de  Manget  marque  une  époque  importante  par  la  clarté  de 
son  exposition,  la  précision  de  sa  description,  le  nombre  des  faits  que  contient 
sa  statistique  (600  cas).  Il  déclare  que  toutes  les  fistules  peuvent  guérir  avec 
un  traitement  méthodique. 

Le  travail  d'Heister,  qui  vient  plus  tard,  est  bien  moins  explicite,  et  il  est 
difficile  de  savoir  quelle  méthode  est  préférable  de  VincisioUy  de  Vexcision  et 
de  la  cautérisation.  Cette  incertitude  se  prolonge  jusqu'à  notre  époque,  et  il 
serait  pour  le  moins  inutile  de  parcourir  tous  les  travaux  qui  ont  été  écrits 
sur  ce  sujet  et  tous  les  traitements  qui  ont  été  préconisés.  Nous  nous  bor- 
nerons à  examiner  les  seules  méthodes  employées  couramment  aujourd'hui, 
à  savoir  :  Vincision,  avec  ou  sans  cautérisation^  la  ligature  élastique  et  enfin 
Vexcifdon. 

Mais  d'abord  il  nous  faut,  en  quelques  mots,  résoudre  cette  question,  si 
longtemps  discutée,  à  savoir:  faut-il  opérer  les  fistules?  Si  nous  nous  reportons 
à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  pronostic,  de  la  rareté  de  la  guérison 
^wntanée,  la  réponse  semble  facile  et  nous  pouvons  dire:  oui,  il  faut  les 
opérer. 

Mais  il  convient  cependant  de  préciser  un  peu.  Les  fistules  sont  inflamma- 
toires ou  tuhtnxuleuses.  Les  fistules  inflammatoires,  qu'elles  soient  simples 
ou  complexes,  petites,  moyennes,  grandes,  doivent  être  opérées  ;  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point,  tout  au  plus  pourrait-on  se  dispenser 
d'intervenir  pour  ces  fislulettes  très  superficielles  de  quelques  millimètres 
de  long,  insignifiantes  et  que  des  soins  de  propreté,  d'asepsie  locale  peuvent 
guérir. 

Mais  où  natt  la  controverse  c'est  quand  il  s'agit  des  fistules  tuberculeuses  et 
des  fistules  chez  les  tuberculeux.  Des  auteurs  nombreux,  des  maîtres  même, 
ont  proscrit  toute  intervention  en  pareil  cas.  Les  fistules  chez  les  tuberculeux, 
ont-ils  dit,  constituent  une  voie  de  dérivation,  une  sorte  d'exutoirc  qui  empêche 
l'alTcction  de  progresser.  A  cette  objection   il  est  facile  de  répondre  qu'au 
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coniraire  la  suppuration,   fti  a(Taib)i?sanl  l'orpranisnip,  en  (lîmmnont  sa  resis- 
lancc.  favorise  siiigii!i<'renipnl.  Irvolnlion  de  la  tuberculose. 

Opérer  les  fistules  tuberculeuses,  a-l-on  alors  objecté,  c'est  ouvrir  la  porte 
à  une  aulo-inoculatioii,  c'est  provoquer  la  gï^nùralisatiou  de  la  dialh«^se.  (Vesl 
l'objeclion  ipron  n  faîle  h  rinlervention  rhirurgicnle  dans  les  luberrulosc& 
externes.  Nos  connaissances  actuelles  nous  ont  appris  qu'il  y  a  avant^ige,  au 
contraire»  à  alLa(|uer  un  foyer  de  tuberculose  localisée,  et  que  si  l'on  arrive  à 
fe  délruire  complêlemenl,  on  peut  relarder  pour  longtemps  cl  mOinc  à  tout 
jamais  l'éclosion  d'une  tuberculose  viscérale. 

De  ces  considérations  rapides  il  résulte  i\\ie  l'inlervention  opératoire  est 
indiquée  dans  .'i  peu  près  tous  les  cas  de  fistule  ii  Tanus,  tuberculeuse  ou 
non. 

Nous  allons  niaiutiînant  passer  en  revue  les  trois  modes  d'intervention  qui 
ont  cours  aclueUemenl,  puis  nous  verrons  les  indications  de  rhaeun  de  ce* 
modes. 

L'incinion  est  la  section  do  LouLc  la  partie  de  tissus  interposés  entre  l'orifice 
cutané,  et  l'oriGce  anal  d'une  part,  rorilice  interne  d'autre  part.  Elle  se  fait  au 
biiitoun  ou  au  Ifif'rmocmttèri',  On  introduit  une  sonib'  cannelée  jusque  dans  le 
rectum  par  rorifice  interne  quelquefois,  en  créant  un  oritice  interne  le  plus 
souvent;  on  fait  ressortir  la  pointe  de  la  sonde  par  l'anus,  puis  on  sectionne 
tout  ce  qu'elle  a  chargé  en  faisant  glisser  le  bistouri  dans  la  cannelure. 
La  section  opérée,  il  faut  avec  le  plus  grand  soin  rechercher  les  diverli- 
culcs  secondaires  et  les  inciser  complètement,  sous  peine  de  faire  une  inter- 
vention incomplète.  Au  lieu  du  bistouri  on  peut  se  servir  de  ciseaux.  Cette 
section  provoque,  si  la  HsUde  remonte  un  peu  haut,  une  hémorrliagic 
assez  abondante,  aussi  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  faire  Tincision 
avec  le  couteau  *lu  Ihermocautére.  L'emploi  de  cet  instrument  a  un  aulre 
avantage,  il  prrmcl,  «piand  tous  les  divcrlicules  ont  été  ouvcris,  de  caulériser 
les  trajets,  de  délruire  les  végétations,  et  cette  paroi  pseudo-muqueuse  qui 
constitue  le  trajet  de  la  fislule  i  on  détruit  aussi,  lorsqu'elles  existent,  les 
callosités  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation,  il  faut  ù  l'aide  d'un 
gorgerel  proléger  les  parités  circonvoisines.  En  agissant  ainsi,  on  remplit 
ces  deux  indications  essentielles  du  traitement  chirurgical  de  la  fistule  à 
Tanus  :  division  complète  du  trajet,  modification  des  tissus  <|ui  constituent 
les  parois  du  trajet. 

Après  lincision,  on  panse  à  plat,  avec  gaze  iodoformée  ou  salolée,  ouate 
hydrophile,  et  bandage  en  T,  en  évitant  avec  soin  le  recroquevillemenl  de* 
lèvres  de  la  plaie,  et  Ton  obtient  ainsi  une  cicatrisation  qui  va  de  la  profoncleur 
à  la  superficie. 

L'anesthésîe  ehloroformique,  et  les  précautions  antiseptiques  usuelles  sont 
le  coniplèmenl  de  celle  inlcrvenlion.  ainsi  (railleurs  que  de  l'excision. 

Lorsque  la  listuli:  est  iiilra  ou  extra-spliinclénouiie.  le  sphincter  se  trouve 
incisé,  il  en  résulte  une  incontinence  des  malières  fécales.  Les  abstentionnistes 
et  les  partisans  des  traitements  non  chirurgicaux  propi'cment  dits  (injections 
irritantes,  cautérisations,  compressions)  ont  beaucoup  exagéré  rimpf)rlancc 
de  celte  incouliueiice.  En  réalité  elle  conslilue  un  inconvénient  peu  sérieux, 
car  elle  est  passagère. 
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Uexcision  consiste,  comme  son  nom  Tindique,  dans  lexérèse  de  tout  le 
Irajel  fîstuleux,  avec  les  parties  qui  le  recouvrent  superficiellement.  Nous 
avons  vu  que  cette  excision  a  déjà  été  proposée  par  Guy  de  Chauliac.  Chas- 
ssignac  modifia  le  procédé,  en  réunissant  après  excision  les  surfaces  cruentées 
(f853).  Mais  Chassaignac  échouait  souvent,  il  lui  manquait  Tasepsie  chi- 
rurgicale, qui  est  un  des  éléments  essentiels  de  la  réunion  immédiate  des 
plaies.  C*est  de  nos  jours  seulement  que  ce  procédé  a  pu  donner  tous  ses 
arantages.  Employé  en  Amérique  par  Emmet,  Weir,  Lange,  il  fît  l'objet  d'un 
travail  du  professeur  St.  Smith  dans  le  New  York  médical  Record  en  1886. 
La  même  année  Vincenzo  Morini,  chirurgien  de  Rome,  publiait  un  travail 
sur  le  même  sujet.  En  France,  les  premières  opérations  datent  de  1886-1887  ; 
elles  ont  été  faites  par  MM.  Terrier,  Brun,  Bazy,  Nélaton,  Tuffîer,  et  la 
Société  de  chirurgie  discuta  le  procédé  le  10  octobre  1887.  La  thèse  de  Longo, 
parue  quelques  jours  plus  tard,  contient  l'exposé  du  procédé  et  fournit 
les  résultats  de  quelques-unes  des  interventions.  L'excision  est  une  excel- 
lente méthode  quand  elle  est  applicable  ;  or  elle  ne  convient  évidemment 
qu'aux  fistules  peu  profondes  et  simples,  ou  avec  des  diverticules  très  peu 
étendus. 

La  ligature^  enfin,  est  le  vieux  procédé  de  Celse.  On  Ta  faite  avec  des  liens 
très  divers.  Desault  et  Foubert  employaient  encore  le  fil  de  plomb.  De  nos 
jours  on  y  a  substitué  le  fil  en  caoutchouc  ;  il  y  a  vingt  ans  environ  que  la 
ligature  élastique  a  été  préconisée  ;  peu  employée  chez  nous,  elle  est  encore  fort 
en  honneur  en  Angleterre,  et  Allingham,  qui  en  est  un  chaud  partisan,  a 
imaginé  un  petit  instrument  pour  porter  le  fil  en  caoutchouc  à  travers  le 
trajet  fîstuleux  et  le  faire  ressortir  à  Textérieur.  Ce  fil  agit  beaucoup  plus 
par  compression  que  par  section.  La  ligature  élastique  ne  s'adresse  évi- 
demment qu'au  trajet  principal;  elle  ne  peut  atteindre  les  trajets  secondaires  et 
les  décollements  périphériques.  Ce  reproche  s'applique  à  tous  les  procédés 
de  ligature  (écrasement  linéaire,  ligature  extemporanée,  anse  galvano-caus- 
tique).  Serrée  fortement  d*cmblée,  elle  est  très  douloureuse,  elle  doit  donc  être 
serrée  progressivement.  Avec  Trélat,  nous  dirons  de  la  ligature  élastique, 
qu'elle  c  n'est  acceptable  que  dans  le  cas  de  fistules  petites,  à  un  ou  deux 
trajets,  et  chez  des  malades  pusillanimes  qui  refusent  absolument  de  se 
soumettre  à  un  traitement  plus  expéditif  > . 

Restent  donc  l'excision  et  Vincision.  L'excision  n'est  applicable  qu'aux 
Gstules  superficielles,  petites  et  simples,  c'est  le  traitement  de  choix  des  fistules 
sous-cutanéo-muqueuses.  L'incision  est  la  méthode  d'élection  pour  tous  les 
autres  cas,  elle  devra  toujours  être  accompagnée  de  la  cautérisation  au 
thermocautère,  avec  ou  sans  curettage  préalable  des  diverticules  et  du  trajet 
principal. 

Quant  aux  fistules  de  ïespace  pelvi-rectal  supérieur,  le  traitement  consiste 
dans  la  section  lente  du  trajet  et  du  rectum,  à  l'aide  de  l'entérotome  à 
branches  parallèles  de  Richet.  Les  fistules  ostéopathiques  ne  réclament  pas  ua 
traitement  particulier  à  cette  région  ;  le  grattage  et  la  résection  de  la  portion 
d'os  malade  est  la  base  du  traitement  de  ces  fistules  dans  lesquelles  la  lésioa 
initiale  est  pour  ainsi  dire  toute  la  maladie. 

TRATTé  DE  CHramKOE.  —  VII.  10 
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Bourgeois  d'Ëtahpes,  Gcuelte  hebdomadaire,  1856.  —  Boye^,  Journal  compUt  deê  se,  méd., 
1818,  _  Blandin,  Bull,  de  thérapeutique,  1847.  —  Chassaignac,  Gai.  des  hâp.,  1840,  el  Dic- 
tionnaire encyclopédique.  —  Dehabquay,  Archives  générales  de  médecine,  1846.  —  Follin  et 
DuPLAY,  Pathologie  externe,  t.  VI.  —  Gosselin,  Gaictte  des  hôpitaux,  1860,  et  Clinique  de  la 
Charité.  — J.  Guérin,  Gasette  médicale,  1844.  —  Hervez  de  Chégoin,  Union  médicale,  18(7.  — 
Mercier,  Galette  hebdomadaire,  1857.  —  D.  Mollière,  Traité  des  maladies  de  Panus  et  du 
rectum.  Lyon,  1878.  —  Payan,  Journal  de  méd.,  ehirurg,  et  pharmaeoL  de  Bruxelles,  1844. 
—  U.  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  II. 

Définition.  —  La  fîssure  à  l'anus  est  constituée  par  un  ensemble  sympto- 
matique  particulier  qui  en  fait  une  affection  à  part.  Deux  éléments  entrent 
dans  sa  constitution  :  l'existence  d'une  ulcération  fissuraire  el  d'une  contrac- 
ture du  sphincter,  le  tout  s'accompagnanl  d'un  état  douloureux  caractéristique. 
11  faut,  pour  constituer  la  fissure,  l'association  do  ces  deux  éléments,  ainsi  que 
Velpeau,  le  premier,  l'a  fait  remarquer. 

En  effet,  la  contracture  du  sphincter  ne  crée  pas  à  elle  seule  la  fissure,  pas 
plus  d'ailleurs  que  l'ulcération  fissuraire.  11  y  a  même  plus,  toutes  les  ulcé- 
rations fissuraires  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner  lieu  à  la  fissure.  En 
effet,  il  faut  que  cette  ulcération  ait  un  siège  spécial,  dans  Yintérieur  du 
Hphincter;  aussi  Blandin  commettait-il  une  erreur  en  disant  que  les  fissures 
sont  de  trois  ordres  :  sus-sphinctériennes,  sous-sphinctériennes  et  sphinctMennes 
proprement  dites.  Ces  dernières  seules  existent  en  réalité.  U  faut,  en  outre, 
que  cette  fissure  soit  douloureuse;  des  trois  variétés  de  fissures  créées  par 
Chassaignac,  la  fissure  simple,  la  fissure  syphilitique  et  la  fissure  sphinrtéral- 
gique,  celte  dernière  seule,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature,  est  une  fissure 
à  Tanus.  Mais  pourquoi  certaines  ulcérations  fissuraires  ne  sont-elles  pas  dou- 
loureuses? Et  pourquoi  la  fissure  à  l'anus  l'esl-elle,  puisqu'elle  n'est  pas  d'une 
nature  particulière?  Cela  tient  à  ce  que  celle-ci  siège,  comme  nous  Tavons 
dit,  au  niveau  du  sphincter,  là  où  Ton  trouve  la  plus  riche  distribution 
nerveuse,  et  aussi  parce  qu'elle  s'accompagne  de  contracture  du  sphincter,  el 
que  celle-ci  exagère  les  douleurs  de  celle-là.  Cette  contracture  du  sphincter 
n*est  pas  une  télanisation,  c'est  une  série  de  contractions,  de  spasmes  déter- 
minés par  la  défécation  ;  aussi  est-ce  à  propos  de  la  défécation  que  le 
malade  éprouve  les  douleurs  de  la  fissure  à  l'anus. 

Historique.  —  H  y  a  un  siècle  à  peine  que  cette  affection  est  bien  décrite. 
Sans  doute,  les  auteurs  de  l'antiquité,  Avicennc,  Aetius,  Albucasis,  avaient 
remarqué  que  certaines  ulcérations  très  petites  du  pourtour  de  l'anus  étaient 
très  douloureuses;  sans  doute,  encore  et  plus  près  de  nous,  Sabatier  et  Lemon- 
nier  décrivent  des  ulcérations  siégeant  dans  les  plis  du  fondement,  doulou- 
reuses et  rebelles  au  Irailemenl  ;  mais  tout  cela  est  très  vague,  et  ceux-là  sont 
mal  venus  qui  contestent  à  Boyer  la  priorité  de  la  description  de  la  fissure 
anale.  Le  premier,  en  effet,  il  a  vu  que  ce  qui  donne  à  certaines  ulcérations 
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fissuraires  Taspect  particulier  de  la  fîssure,  c'est  qu'il  s'y  joint  un  spasme  du 
sphincter.  Ce  spasme  lui  donne  le  caractère  douloureux,  qui  dure  avec  elle  et 
l'entretient,  de  sorte  qu'elle  est  susceptible  de  guérir,  ou  cesse  d'être  doulou- 
reuse, c'est-à-dire  d'être  la  fissure  anale,  quand  on  a  fait  cesser  ce  spasme. 
Mérat,  dans  le  Diciionnaire  en  60  volumes,  ne  fait  que  reproduire  la  con- 
ception de  Boyer  et  préconiser  son  mode  de  traitement,  Tincision.  Tous  les 
auteurs  qui  ont  suivi  ont  surtout  insisté  sur  le  côté  thérapeutique  de  la  question. 
Disons  cependant  que  Boyer,  sous  l'influence  de  Fim- 
portance  qu'il  attribuait  au  spasme  du  sphincter,  en 
était  arrivé  à  penser  que  cette  contracture  à  elle  seule 
pouvait  constituer  la  fissure,  qu'il  pouvait  y  avoir  fis- 
sure sans  fissure;  c'était  là  une  exagération  qu'ont  ré- 
duite à  sa  juste  valeur  Sanson,  Blandin,  Velpeau,  en 
montrant  que  l'ulcération  est  parfois  très  petite,  qu'il 
faut  la  rechercher  avec  soin  pour  la  trouver,  mais  qu'elle 
existe  toujours.  Chassaignac  revient  avec  insistance  sur 
ce  point  dans  le  Dictionnaire  des'sciences  médicales;  Gosse- 
lin  admet  aussi  la  prédominance  de  l'ulcération  et 
montre  que  la  contracture  sphinctérienne  est,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  intermittente;  aujourd'hui, 
malgré  quelques  opposants  (Guérin,  Louvet),  cette  opi- 
nion est  admise  à  peu  près  sans  conteste. 

C'est  à  cette  aflcclion  que  les  Anglais,  frappés  surtout 
par  son  caractère  douloureux,  ont  donné  le  nom  d'im- 
labile  ulcev  ;  ils  acceptent  la  pathogénie  telle  que  nous 
l'admettons  et  l'expliquons  après  Boyer  ;  l'ulcération 
provoque,  l'irritation  des  extrémités  nerveuses,  d'où  dou- 
leur; cette  irritation  transmise  à  la  moelle  revient  sous 
forme  d'excitation  musculaire  par  les  nerfs  du  releveur 
de  l'anus  et  surtout  du  sphincter  externe  (Allingham). 


Fio-  K.  —  Schéma  des 
rapports  nerveux  de 
l'ulcération  fUsurairc 
avec  la  moelle  (Hilton). 

a,  Assure.  —6,  sphincter. 

—  c,  nerf  centripète.  — 
rf,  nerf  centrifuge.  — 
'^^  A  Sf  ^)  nerf»  voisins. 

—  i,  moelle. 


Êtiologie.  —  Les  causes  de  la  fissure  anale  sont  pré- 
disposantes et  déterminantes. 

Les  causes  prédisposantes  ont  trait  à  Vâge  et  au  sexe.  Bien  qu'Aubry  l'ait 
observée  chez  l'enfant  à  la  mamelle,  on  peut  dire  que  la  fissure  anale  n'est  pas 
une  aflection  de  l'enfance,  ni  même  de  l'adolescence.  Le  relâchement  des 
tissus  permet  de  comprendre  qu'on  ne  l'observe  presque  jamais  chez  le 
vieillard.  C'est  surtout  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans  qu'elle  est  fréquente. 
Elle  est  bien  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  On  a  invoqué, 
pour  expliquer  cette  prédominance  chez  la  femme,  la  constipation  plus  habi- 
tuelle chez  elle,  la  fînesse  plus  grande  de  sa  peau,  qui  l'expose  davantage  aux 
déchirures  et  excoriations,  enfin  l'excitabilité  plus  grande  de  celle-ci,  ([ui  lui 
fait  ressentir  davantage  les  irritations  nerveuses  (Follin  et  Duplay). 

Quant  à  la  fréquence  absolue,  elle  est  grande,  puisque  Allingham  déclare 
que  la  Ossure  anale  représente  plus  d'un  dizième  du  chiffre  considérable  des 
affections  de  l'anus  qu'il  a  colligées. 

Dans  une  thèse  soutenue  à  Strasbourg  en  1861,  Sarr^mone  mvoqu<;  Vétroi- 
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tesse  ronfjénitale  de  Innus  comme  cause  pr<?disposanle  de  la  fissure  cl  D.  MoIIière 
déclare  partager  ?a  manière  de  voir.  Cetlc  influence,  si  elle  existe,  est  en 
réalité  Ijien  exceplionnollo. 

Les  causes  détenninantes  sont  liées  à  l'exislcnce  d'une  ulcération  /isswïvïire, 
c'est  donc  parmi  les  causes  de  celle-ci  qu'il  faut  les  rechercher.  Les  unes  pro- 
viennent de  Vcxté*iein\  les  autres,  de  Vintêi^pur. 

Au  premier  plan  de  celles-ci  tous  les  autcu!*s  placent,  avec  Brolonneau  et 
Trousseau,  la  coiislipution.  Le  bol  fécal  trop  dur  déchire  la  filière  anale,  trop 
vohimincux  il  la  fait  éclater  par  surdistension,  ou  bien  encore  il  la  lèse  par  les 
petîls  corps  étrangers  qu'ii  contient,  en  particulier  par  les  pépins  de  fruits. 
C'est  par  la  coustipaiiou  qu'elles  entretiennent  qu'agissent  la  paralysie,  ou  au 
moins  la  parésie  du  rectum,  et  les  déviations  utérines  auxquelles  J.  Brown  et 
Allingham  attribuent  un  rflle  consitlérable. 

Le  lrnnniatisme}o\xc  un  rMc  capital  dans  les  causes  d'origine  extérieure.  Tous 
les  auteurs  citent  le  cas  de  Thibord,  une  jeune  femme  qui  fut  atteinte  de  tissure 
anale  consécutivemeî»!  à  une  lésion  produite  par  la  canule  d'une  seringue.  On 
a  invoqué  aussi  riiiducnre  do  la  pédénititit'  (Hervez  de  CUégoin).  Sans  doule, 
la  sodomie  accidentelle  peut  provoquer  des  déchirures  qui  deviendront,  si  elles 
siègent  au  bon  en<]mil,dc  In  fissure  anale,  mais  la  sodomie  habituelle  agit  en 
quelque  sorte  à  l'enconlre  de  la  fissure  à  l'anus. 

Nous  pourrions  multiplier  ainsi  les  causes  déterminantes  de  la  fissure, 
déclarer  avec  Miquel  d'Amboise,  avec  Gossolin,  que  l'herpès,  Tcc/éma,  l'inter- 
trigo  peuvent  la  <létcrminer.  avec  Diday  qu'un  chancre  h  la  fin  de  sa  cicatri- 
sation peut  lui  donner  nnissance,  avec  (ïo<selin  encore  que  les  écoulements 
vaginaux  (grossesse,  bicnnorrhagie) 'peuvent  la  provoquer.  Il  vaut  mieux  ne 
pas  insister  et  dire,  ainsi  que  lo  fait  pi'évoir  lu  palhogénie,  que  toute  ulcération, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  être  l'orii^ine  de  la  fissure  k  l'anus;  il  suffit 
pour  cela  que,  située  dans  la  région  du  sphincter,  elle  provoque  une  irritation 
nerveuse  qui  sera  la  cause  de  la  contracture  spasmodîque  et  de  la  douleur. 
C'est  ainsi  que  les  hémorrhoïdes  {fahnors'lioïdes  exi'orièes  de  Gosselin)  et  les 
polypes  (Allingham),  le  prolapsus  du  rectum,  le  cancer  peuvent  se  compliquer 
de  fissure. 


Symptomatologie.  —  Les  symptAmes  de  la  fissure  se  rapportent  h  ces 
éléments,  analomîque,  physiologique  et  Ibnclionnel  :  Vulcrratiorif  la  conlrac- 
lurt%  la  doKlenr.  Les  deux  premiers  capitaux  dans  la  palhogénie  passent  au 
second  plan  dans  l'aspect  clinif|ue  où  la  4if>uleur  est  le  phénomène  dointnanl. 
C'est  en  se  fondant  sur  les  variabilités  dans  l'intensité  de  cette  douleur  que 
Gosselin  a  admis  deux  variétés  :  ta  fissure  îoicrunte  et  la  fissure  intolérante; 
la  première  est  plus  fréquente;  après  avoir  longtemps  été  tolérante,  la  fissure 
peut  devenir  intolérante. 

]Jtilc<}rtition  existe  toujours»  mais  elle  est  parfois  très  petite  ou  bien  la  fissure 
est  intolérante  et  on  ne  peut  la  rechercher.  Si  la  fissure  est  tolérante,  si  Ton 
peut  ^léplisser  les  plis  de  Taniis,  on  constate  au  niveau  de  l'un  d'eux  une  ulcé- 
ration lissuraire,  souvent  suf>erlicielle,  profonde  quelquefois.  Cette  ulcération 
fait  digne  de  remarque,  siège  presque  toujours  en  arrière  du  côlé  du  coccyx, 
en  outre,  elle  est  à  la  fois  cutanée  et  muqueuse,  elle  répond  donc  au  bord 
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inférieur  du  sphincter  externe,  mais  il  est  rare  qu'elle  soit  assez  profonde  pour 
intéresser  les  fibres  de  ce  muscle,  contrairement  à  Topinion  de  Joberl  de  Lam- 
balle  et  Henry  de  Chégoin,  qui  avaient  vu  dans  la  lésion  des  fibres  musculaires 
la  cause  des  spasmes.  Lorsque  la  fissure  est  ancienne,  il  n*est  pas  rare 
d'observer  à  sa  partie  supérieure  une  petite  végétation  comparable  à  un  clou, 
couvrant  plus  ou  moins  l'ulcération  et  qu'AlIingham  a  appelée  clavate.  Avec 
le  temps,  l'ulcération  peut  elle-même  s'indurer  sur  ses  bords  (Ashton). 

Cette  ulcération  fissuraire  est  ordinairement  à  peu  près  sèche,  ce  qui  con- 
tribue à  la  faire  méconnaître.  Cependant,  sans  écarter  les  plis  de  l'anus,  on 
peut  la  retrouver  et  marquer  en  quelque  sorte  son  siège  à  t'aide  d'une  petite 
manœuvre  que  nous  avons  vu  employer  par  M.  Guyon  et  qui  nous  a  toujours 
réussi.  Le  malade  exposant  sa  région  anale,  on  presse  successivement  de 
l'extrémité  de  l'index  les  différents  points  du  pourtour  de  l'anus.  Cette  pression 
est  paKout  indolente,  sauf  là  où  existe  la  fissure,  en  arrière  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

La  contracture  est  la  compagne  nécessaire  de  l'ulcération  pour  qu'il  y  ait 
Gssure  ;  en  effet,  il  est  fréquent  de  trouver  soit  à  la  marge  de  l'anus,  soit  dans 
le  rectum,  des  ulcérations  fissuraires  et  douloureuses.  Blandin  s'en  était  même 
servi  pour  créer  ses  trois  variétés  de  fissure.  Mais  quelque  douloureuses  que 
soient  ces  ulcérations,  elles  n'ont  pas  le  cachet  clinique  de  la  fissure  à  l'anus, 
parce  qu'il  leur  manque  les  spasmes  du  sphincter.  Ceux-ci  sont  diiTércnts 
suivant  qu'il  s*agit  de  la  fissure  tolérante  ou  de  la  fissure  intolérante.  Dans 
celle-ci,  ils  se  répètent  presque  sans  interruption,  dans  celle-là,  ils  sont  inter- 
miltents,  ils  sont  éveillés  et  provoqués  soit  par  la  malpropreté  locale,  soit  par 
le  toucher  rectal,  soit  surtout  par  la  défécation.  La  défécation  les  suscite,  mais 
ce  n'est  pas  pendant  la  défécation  qu'ils  sont  le  plus  marqués,  ils  augmentent 
d'intensité  à  sa  suite  pendant  quelques  minutes  au  plus,  puis  diminuent  et 
disparaissent  jusqu'à  une  nouvelle  défécation.  Ce  spasme,  on  le  constate  par  le 
toucher  rectal  qui,  même  pendant  le  sommeil  chloroformique,  montre  la  stric- 
lure  de  la  filière  anale;  on  pourrait,  d'après  Ashton  et  D.  Mollière,  le  constater 
de  visuj  car  pendant  la  crise  douloureuse  l'anus,  d'infundibulum,  devient  plan 
ou  saillant.  Ce  dernier  phénomène  a  plus  de  valeur,  car  il  permet  de  recon- 
naître la  contracture  alors  qu'en  raison  de  la  crise  le  toucher  rectal  serait 
impraticable. 

Dans  la  fissure  intolérante,  la  plus  petite  cause,  un  mouvement,  un  eflbrt, 
un  gaz,  un  accès  de  toux,  un  étemuement  réveille  les  spasmes.  Le  sphincter 
est  constamment  à  l'état  de  «  vigilance  »  (Guyon). 

D'après  AHingham,  ces  contractions  répétées  du  sphincter  provoquent  de 
l'hypertrophie  musculaire,  cl  d'après  Serremone,  la  contracture  peut  au  bout 
d'un  certain  temps  provoquer  de  la  rétraction  musculaire  comme  on  l'observe 
dans  des  muscles  longtemps  immobilisés.  Nous  avons  vu  que  Boyer  le  premier 
a  montré  l'importance  de  cette  contracture  spasmodique.  Gosselin,  trouve  que 
Boyer  a  exagéré,  et  qu'en  dehors  de  spasmes  provoqués  par  la  défécation  ou 
toute  autre  cause,  le  muscle  a  sa  tonicité  normale,  opinion  qu'il  est  difficile 
d'admettre. 

La  douleur  est  très  variable  d'intensité.  Dans  la  variété  tolérante,  le  malade 
éprouve  après  la  défécation,  de  la  pesanteur,  de  la  cuisson,  une  chaleur  dou- 
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lourcuse  qui  va  durer,  dix  minutes,  un  quart  d'heure,  une  heure  parfois,  mais 
qui  est  assez  modérée  pour  que  le  malade  ne  soit  pas  obligé  de  s'arrêter.  Si  Ton 
fait  le  toucher  rectal,  le  malade  éprouve  les  mêmes  sensations,  mais  si  Ton 
vient  à  molester  l'ulcération  fissuraire,  on  voit  de  suite  les  spasmes  se  produire 
en  même  temps  que  s'éveille  une  vive  douleur. 

Dans  la  fistule  intolérante,  cette  douleur  est  toujours  très  accusée,  elle 
devient  atroce  au  moment  des  exacerbations,  elle  est  parfois  telle  qu'il  survient 
une  syncope.  Les  malades  imaginent  toutes  espèces  de  comparaisons  pour 
l'expliquer,  les  uns  la  comparent  au  passage  d'un  fer  rouge,  les  autres  à  une 
pince  qui  tenaillerait  les  chairs,  d'autres  à  une  striction  avec  broiement,  etc. 
Cette  douleur  se  localise  h  l'anus  avec  des  irradiations  vers  la  vessie  {spctsmes 
vésicaux  avec  émission  d'urine  chez  la  femme),  vers  V utérus  [coliqties  utérines), 
vers  l'urèthre  chez  l'homme  (rétrécissements  spasmodiqueSy  rétention),  vers  le 
périnée,  les  lombes,  le  bassin. 

Cette  douleur  natt  avec  la  défécation,  mais  elle  diminue  un  peu  après  celle-ci, 
puis  elle  reprend  plus  violente,  et  atteint  en  une  heure,  deux  heures  et  plus 
son  maximum  d'intensité  pour  décroître  ensuite.  Âuclcr  a  essayé  d'expliquer 
cela  par  une  fluxion  lente  et  graduelle  que  la  défécation  amène,  mais  qui 
demande  quelque  temps  pour  atteindre  son  maximum. 

Rappelons  qu'on  observe  parfois,  au  moment  de  la  défécation,  de  petites 
hémorrhagies. 

A  ces  phénomènes  locaux  s'ajoutent  des  phénomènes  généraux  très  faciles 
à  comprendre.  Le  malade,  sachant  le  supplice  qui  l'attend  au  moment  de 
la  défécation  et  surtout  à  sa  suite,  cherche  à  retarder  le  plus  possible  ce 
pénible  moment,  se  retient  le  plus  longtemps  qu'il  peut  et  augmente  ainsi  une 
constipation  peu  favorable  à  l'activité  des  fonctions  digestives;  aussi  son 
appétit  diminue  ;  bien  loin  de  s'en  plaindre,  le  malade  évite  de  manger,  il 
dépérit,  son  état  général  s'altère,  il  prend  l'aspect  du  chloro-anémique,  son 
moral  s'affecte,  i'hypochondrie  survient  et  conduit  parfois  au  suicide. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  L'affection  peut  guérir  sponta 
nément  par  cicatrisation  de  l'ulcération  et  cessation  des  spasmes;  cela  est 
rare.  Le  plus  souvent  le  traitement  seul  peut  amener  la  guérison.  Celui-ci  est 
impérieusement  réclamé  quand  la  fistule  est  intolérante^  il  peut  être  retardé 
quand  la  fistule  est  tolérante.  On  voit  des  malades  conserver  celle-ci  sans 
modifications  pendant  des  mois,  des  années  même,  mais  Tintolérance  peut 
survenir  qui  abrégera  facilement  la  durée. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  sérieux,  puisque  l'affection  n'a  pas  de  ten- 
dance à  guérir  d'elle-même  et  qu'elle  peut  entraîner  des  troubles  généraux 
graves  et  I'hypochondrie. 

Diagnostic.  —  L'ensemble  symptomatique  de  la  fissure  à  l'anus  est  si 
caractéristique,  qu'il  est  difficile  de  la  méconnaître.  La  plupart  des  erreurs  de 
diagnostic  sont  dues  soit  à  ce  qu'on  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte  et  du 
récit  du  malade,  et  des  phénomènes  locaux. 

Les  douleurs  particulières  qui  suivent  la  défécation  et  s'exagèrent  avec  elle 
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d*unc  part,  Texistence  d'une  douleur  nettement  localisable  par  le  palper  du 
pourtour  de  Tanus  suffisent,  en  eifet,  pour  établir  la  nature  du  mal.  On  a 
voulu  rechercher  Fulcération,  et  Ton  a  eu  recours  pour  cela  à  divers  moyens, 
tels  que  réversion  de  la  muqueuse,  à  l'aide  d*un  ballon  en  caoutchouc  (Chas- 
saignac),  d'érignes,  d'instruments  spéciaux,  ou  plus  simplement  en  invitant  le 
malade  à  pousser  pendant  qu'on  déplisse  l'anus.  Ces  moyens  d'exploration 
sont  impraticables  quand  la  fistule  est  intolérante;  en  pareil  cas,  on  arrive 
sous  le  chloroforme  à  pratiquer  l'examen,  mais  on  n'évite  pas  au  malade  la 
crise  terrible  qui  l'attend  au  réveil.  Dans  le  cas  où  la  fistule  est  tolérante, 
pareilles  explorations  sont  possibles  à  la  rigueur,  mais  elles  sont  au  moins 
inutiles;  il  sera  toujours  temps,  au  cours  du  traitement,  de  rethercher  la  fis- 
sure et  de  la  traiter. 

Il  sera  aisé,  grâce  à  l'absence  de  spasmes,  de  différencier  les  ulcérations 
même  douloureuses,  les  rhagades  vénériennes  de  la  région  anale,  de  la  fissure 
proprement  dite,  car  ce  ne  sont  pas,  nous  l'avons  déjà  bien  souvent  répété,  les 
caractères  de  l'ulcération  en  elle-même  qui  font  le  diagnostic.  Quant  à  la 
névralgie  anale  ou  proctalgie,  elle  a  les  caractères  d'intermittence,  d'irrégu- 
larité propres  à  toutes  les  névralgies,  elle  ne  s'accompagne  ni  d'ulcération,  n 
de  contracture,  elle  n'est  nullement  influencée  ni  par  la  défécation,  ni  par  le 
loucher  rectal  que  rien  n'empêche  de  pratiquer. 

La  fissure  reconnue,  il  sera  facile  par  le  seul  interrogatoire  de  savoir  si  elle 
est  tolérante  ou  intolérante  ;  mais  il  faudra  en  rechercher  la  cawse,  et  songer 
aux  complications.  L'existence  d'hémorrhoïdes  sera  facile  à  déceler  par  le 
simple  examen,  le  toucher  vaginal  permettra  de  reconnaître  une  déviation 
utérine,  et  il  suffira  encore  d'y  regarder  pour  retrouver  une  leucorrhée  vagi- 
nale. Quant  aux  lésions  vésicales  et  prostatiques^  elles  peuvent  accompagner  la 
fissure  anale  et  la  compliquer,  et  quelquefois  on  les  a  confondues  avec  celles-ci. 
Pourtant  quand  elles  existent  isolément,  si  elles  retentissent  sur  l'anus,  c'est 
sous  forme  d'épreintes,  de  ténesme,  bien  différents  du  tableau  de  la  fissure; 
elles  peuvent  provoquer  le  prolapsus,  les  hémorrhoïdcs,  mais  non  susciter 
directement  cette  affection. 

Enfin  il  conviendra  de  ne  pas  mettre  sur  le  compte  d'une  affection  grave 
les  troubles  généraux  qui  peuvent  accompagner  la  fissure  à  l'anus,  il  suffira 
pour  cela  de  ne  pas  méconnaître  celle-ci  et  de  tenir  compte  des  troubles  du 
côté  de  l'anus  que  peut  révéler  l'interrogatoire  d'un  malade  atteint  d'un  état 
chlorotique,  d'un  dépérissement  que  rien  ne  semble  expliquer  en  dehors  de 
ces  troubles  ano-rectaux. 

Traitement.  —  Les  moyens  qui  ont  été  employés  pour  guérir  la  fissure 
anale  seraient  considérables  si  nous  voulions  passer  en  revue  tout  ce  qu'on  a 
fait  contre  celle  affection,  surtout  avant  qu'elle  fût  bien  connue.  A  nous  en 
tenir  à  la  période  qui  va  de  Boyer  à  l'époque  actuelle,  nous  trouvons  encore 
une  grande  variabilité  de  moyens  thérapeutiques.  Ces  moyens  peuvent  être 
groupés  sous  la  dénomination  de  moyens  médicaux  et  moyens  chirurgicaux. 

Au  nombre  des  moyens  médicaux  nous  placerons  tout  d'abord  les  laxatifs  ; 
le  malade  souffrant  surtout  à  l'occasion  des  garde-robes,  et  celles-ci  étant 
toujours  plus  ou  moins  dures  en  raison  de  la  constipation,  Gerdy  préconisa 
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celle  méthode  à  rAcadémie  de  médecine  en  i85l  et  prétendait  obtenir  presque 
toujours  la  guérison.  Moreau,  Boinel,  Plouvie/,,  et  surtout  Cazcnave  (de  Bor- 
deaux) ont  également  vanté  ce  moyen,  ils  ne  dilTéreat  que  sur  le  purgatif 
employé.  Dupuylren  employait  voUinliers  l'Iiuile  de  ricin,  ainsi  que  Trousseau, 
(jui  joignait  loutelois  aux  laxatifs  la  mét!iodc  dos  astringents. 

Trousseau,  à  la  suite  de  son  maître  Brelonneau,  avait  pensé  que  la  consti- 
pation élail  la  cause  princi[»ale  de  la  fissure^  et  que  celte  constipation  était  due 
à  un  élat  de  paralysie  de  la  timique  musculaire  de  l'amponlc  reclalc.  Il  s*ef- 
fori;ail  donc  de  réagir  contre  cette  paralysie  par  remploi  d* astringents^  lave- 
ments avec  l'extrait  de  rataiihhi,  de  }iioiLr.<ia  ou  au  sulfate  de  cuivre.  Il  obtint 
ainsi  des  guérisous,  mais  i!  est  i>robat)le  qu'il  ne  s'ngissail  pas  de  véritables 
iisBurcs,  car  il  parle  aussi  de  l'inlroduclion  de  mèches  enduites  de  céral 
ratanhié,  ce  qui  serait  peu  pnilicable  avec  une  véritable  fissure  même  tolé- 
rante. Payan,  et  Thiry  (de  Bruxelles)  ont  cependant  publié  des  faits  de  gué- 
rison due  à  cette  méthode  des  astringents  et  qui  paraissent  bien  se  rapporter 
à    de   vraies  lissures. 

On  comprend  aisément  qu'on  ait  aussi  eu  recours  aux  Jiai'cotigues.  Chapelle 
(d'Angouléme)  introduisait  des  mèches  imbibées  d'alcool  et  chloroforme,  cl 
obtint  des  gué^ison^î  ;  s'agissait-il  de  véritables  fissures?  Il  est  permis  d*en 
douter  quand  on  parle  de  Tintroduction  <le  mèches  dans  Tanus. 

Ce  sont  surtout  les  préparations  bellaJouées,  en  pommade,  en  suppositoires 
qui  ont  été  employées.  Graham  (de  Sterling)  en  eut,  d'après  Copeland,  le 
premier  l'idée,  et  Dupuylren  en  vulgarisa  Temploi.  On  a  employé  aussi  les 
opiacés.  Ces  moyens  sont  inefficaces  ou  incertains;  ils  ne  peuvent  être  qu'un 
adjuvant  agissant  pour  atténuer  les  douleurs. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  Icntalives  ù^'nioiement  employées 
par  Trousseau  cl  quelques  autres  médecins,  cherchant  à  empêcher  par 
l'emploi  de  pommades,  de  glycérine,  le  cnniact  des  matières  avec  In  filière 
anale.  Gossement  conseillait,  dans  le  même  but,  aux  malades,  de  saisir  le 
sphincter  avec  les  doigts,  et  Cazenave  (de  Bordeaux)  avait  imaginé  un  instru- 
ment que  le  malade  devait,  avant  la  défr''ca(ion,  s'introduire  dans  le  rectum! 

A  côté  des  narcotiques  et  des  analgésiants  nous  placerons  les  ablutions 
locales,  chaudes  et  froides,  les  bains  de  siège,  les  fumigations  chaudes  qui 
ont  pu,  dans  quelques  cas,  amener  une  amélioration. 

En  réalité  les  moyens  médicaux,  sans  aucune  efficacilé  dans  les  fissures  into- 
lérantes, peuvent  avoir  quelque  avantage  dans  la  fistule  tolérante.  A  ce  point 
de  vue,  les  laxatifs,  les  narcotiques  cl  les  émollicnls  peuvent,  si  la  lésion  est 
récente,  amener  la  guérison.  Mais,  en  dehors  de  res  conditions,  il  faul  recourir 
aux  mot/eu^  dnruryictiiur.  Ceux-ci  comprennent  égaleuienl  plusieurs  méthodes, 
les  quatre  principales  sont  :  Vîncmonf  Vexcmon,  la  cauté)'i»aiion  et  la  dikitation. 

1"  \Jinchion  est  la  mélliodc  qui  a  été  imaginée  par  Boyer,  el  que  ce  chi- 
rurgien institua  contre  le  spasme  donl  il  avait  mis  en  lumière  Timporlance.  Il 
pensa  que  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  ce  spasme  était  de  scclioniier  la 
totalité  du  sphincter;  sur  son  doigt  introduit  dans  le  rectum  il  glissait  un 
bistouri  LouLoiiné,  cl  sectionnait  au  niveau  de  la  gerçure,  dun  seul  coup, 
«  les  membranes  intestinales,  les  sphincters,  le  tissu  cellulaire  et  les  tégu- 
ments ».  Lorsque  la  constriclion  est  extrême,  il  faut  *  deux  incisions  sem- 
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rhagie,  qu'on  imagina  d'avoir  recours  à  la  coutrri;fation.  J.  Guérin  proposa  le 
l'or  rouge,  BéclarJ  cuipiova  le  ailrale  d'argent,  Cloquet  le  nitrate  acide  de 
mercure.  Mercier  préconisa  le  caustique  de  Vienne  soHdifî6  en  prolongeant  les 
parties  circonvoisînes  de  l'ulcération  avec  un  gorgcrct.  Malgré  les  succès 
obtenus  par  ces  opérateurs,  malgré  ceux  que  Bourgeois  (d'Élampes)  déclare 
avoir  obtenus  lui-m<^mc  avec  le  nitrate  d'argent  sans  les  démontrer,  celle 
méthode  a  eu  peu  de  partisans,  et  Richard,  Sédillol,  Velpeau,  Vidal  de  Cassis 
la  coudamuaient  absolument  comme  très  douloureuse  et  ineiricace  le  plus 
souvent. 

i"  Nous  arrivons  enfin  à  la  tfilnialion.  Celte  méthode  est  fondée  sur  celle 
notion  banale,  que  la  dilatation  fait  cesser  la  contracture  des  muscles  circu- 
laires. La  dilatation  est  fivafiuflle,  lente,  ou  nubile  et  forcée. 

La  dilatation  graduelle  a  été  employée  fort  anciennement,  on  la  pratiquait 
alors  avec  des  bougies  et  surtout  des  mèches  de  plus  en  plus  grosses.  Béclard 
y  eutrecoui's  en  y  associant  la  cautérisation:  Marjolin,  Dubois,  Richerand,  chez 
nous,  et  Copeland,  en  Angleterre,  employèrent  les  mèches.  Velpeau,  qui  en  fil 
usage  aussi,  reconnaît  que  leur  introduction  est  l'occasion  de  vives  douleurs, 
et  Chassaignnc  a  jugé  ce  procédé  en  disant  «  qu'il  doit  élre  rejeté  ■. 

C'est  Récatnier  qui  le  premier  eut  l'idée  de  subslitiit?r  6  la  dilatation  gra- 
duelle, la  dilatation  ea'îeinporanée  ou  brusque  ;  il  Taisait  une  sorte  de  massage 
do  l'anus,  en  introduisant  se?  doigl-^  dans  l'anus  qu'il  dilate,  en  même  temps 
que  serrant  avec  force  le  sphincter  il  l'écrase-  Maisonneuve  introduisait  un  doigl, 
puis  deux,  puis  trois,  puis  tous  les  doigts,  la  main  entière,  fermait  alors  le 
jioing  et  le  retirait  sans  l'ouvrir;  il  faisait  donc  une  dilatation  brusque  au  lieu 
du  massage  ou  dilatation  cadencée  de  Récamicr.  Nélaton  recommanda  d'in- 
troduire les  deux  pouces  el  de  les  écarter  transversalement  jusqu'aux  ischions. 
Ohassaignac  clianle  les  louanges  de  celle  dilatation  brusque,  et  Gosselîn  y 
avait  recours  malgré  le  peu  d'importance  qu'il  avait  la  tendance  d'attribuer  à 
la  contracture  du  sphincter;  il  conseillait  de  procéder  comme  Nélaton,  en  sub- 
stituant aux  pouces,  les  index. 

Cette  méthode  peu  connue  eu  Angleterre,  condamnée  à  la  suite  d'Ësmark 
en  Allemagne,  a  pris  chez  nous  un  développement  tel  qu'elle  est  pour  nous  la 
méthode  de  choix  par  excellence.  Son  nwthis  facietuU  s'est  d'ailleurs  amélioré. 
Aujourtriuii  on  la  pratique  sous  le  chloroforme,  ce  qui  évite  au  malade  l'hor- 
rible douleur  de  la  dilatation  brusque,  douleur  qui  porte  aisément  k  la  syncope. 
Quelques  chirurgiens  ont  fait  remarquer  que  celle  tendance  ii  la  syncope 
existait  m^me  sous  le  chloroforme  el  qu'elle  pouvait  pendant  ranesUiésie 
revêtir  une  gravité  plus  grande,  aussi  se  refusent-ils  à  employer  le  chloro- 
forme. Nous  ne  saunons  souscrire  à  celle  manière  de  voir;  avec  un  chlo- 
roforme pur  et  bien  administré,  aucun  danger  n'est  sérieusement  à  craindre. 
Knfin  à  la  dilatation  avec  les  doigts,  brusque  et  brutale,  on  a  substitué  la  dila- 
tation forcée,  progressive  è  l'aide  d'instruments  dilatateurs.  Valette  et  Des- 
granges de  (Lyon)  se  servirent  du  spéculum  d'Ambroise  Paré,  M.  Vcmeuil  du 
spéculum  ordinaire,  M.  Trélat  enfin  ilii  spéculum  spécial  qu'il  a  fait  construire 
en  vue  de  ce  but  précis,  de  la  dilatation  anale. 

L'opération  esl  1res  simple,  le  malade  est  endormi  el,  pincé  dans  la  position 
dite  à  l'anglftise.  La  région  anale  lavée,  rasée,  est  largement  vaselinée,  le  spé- 
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culum  est  introduit  et  est  progressivement  serré  jusqu'à  ce  que  les  valves 
louchent  les  ischions.  Une  mèche  de  gaze  îodoformée  enduite  de  vaseline 
iodoformée  est  ensuite  introduite  dans  Tanus,  et  Ton  provoque  quelques  jours 
de  constipation  par  les  opiacés.  Les  suites  sont  simples,  la  douleur  est 
minime  au  réveil,  la  mèche  ne  provoque  plus  de  spasmes  du  sphincter  réduit 
i  l'impuissance  ;  la  perte  de  sang  qui  accompagne  l'opération  est  insignifiante. 
Pendant  le  repos  du  sphincter  la  fissure  guérit,  et  quand  le  muscle  a  recouvré 
sa  tonicité,  la  cause  des  accidents  a  disparu. 

Cette  méthode  n'a  que  des  avantages,  et  Trélat  en  particulier  s'en  est 
montré  le  partisan  convaincu  ;  d'ailleurs  cette  méthode,  à  la  fois  rapide,  inof- 
fensive et  sûro  a  aujourd'hui,  chez  nous  au  moins,  cause  absolument 
gagnée,  et  c'est  par  excellence  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la 
Gssurc  à  l'anus. 

Nous  avons  dit  que  lorsqu'il  y  a  fissure  à  l'anus,  il  faut  d'abprd  et  avant 
tout  la  traiter,  mais  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  encore  en  prévenir  le  retour  en 
^'attaquant  à  la  cause  qui  l'a  provoqué  une  première  fois. 


CHAPITRE    V 

VICES   DE  CONFORMATION    DE   L'ANUS   ET    DU    RECTUM 


L'anus  et  le  rectum  forment  un  conduit  qui  mène  de  l'épiblastc  à  l'hypo- 
blaste,  de  la  peau,  tégument  externe,  à  la  muqueuse  intestinale,  tégument 
mteme.  Le  développement  de  ce  conduit  se  fait  selon  des  lois  régulières 
maintenant  bien  connues,  depuis  les  travaux  de  Mathias  Duval,  de  Cadiat,  de 
His,  de  Ilermann,  etc.,  etc.  Raroment  ces  lois  sont  en  défaut;  mais,  quand  il  se 
produit  une  erreur  quelconque  dans  la  marche  du  processus  embryologique, 
il  en  résulte  un  vice  de  développement,  une  anomalie  congénitale  plus  ou 
moins  complète  dont  les  données  cmbryogéniqucs  nous  expliquent  bien  les 
dispositions  et  les  variétés. 

Sans  faire  en  détail  l'histoire  du  développement  ano-rectal,  il  est  indispen- 
sable d'en  montrer  les  phases  principales.  C'est  là  un  préambule  nécessaire  à 
l'exposition  claire  du  sujet. 

0.  Cadiat,  Anatomie  généraU^  l.  I.  —  Mathias  Duval,  Attas  d'embryologie.  —  Deuiekre, 
Mamuel  d embryologie  humaine  et  comparée,  ParÎB,  1886.  — Jeannel,  Essai  sur  la  palbogénie 
des  malformations  de  l'anus  et  du  rectum.  lievtie  de  ehirurgiey  1887,  p.  190. 

Avant  le  mouvement  d'incurvation  d'où  résulte  le  capuchon  caudal  (douzième 
jour),  on  remarque  une  dépression  ectodermique  sous-caudale  qui  soulève  le 
mésoderme.  Au  fond  de  cette  dépression  apparaîtra  l'anus  primitif.  Une 
saillie,  un  bourrelet  se  produit  dans  l'entoderme  en  face  de  cette  dépression 
ectodermique,  c'est  le  bourrelet  allantoïdien. 

En  avant  de  ce  bourrelet,  l'entoderme  forme  une  dépression  qui  deviendra 
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la  vésicule  nllanloïdc  et  en  arrière  une  autre  dépression  qui  deviendra  le  rec 
tum  et  l'intestin  post-anal.  Le  développement  de  la  vésicule  allantoïde  donne 
la  clef  du  développement  de  toute  la  région. 

Les  figures  ci-jointes,  empruntées  à  Cadlat,  raontrenl  en  quoi  il  consiste    On 
y  voit  comment  rallantoidc  sinvagine  dans  la  fente  pleuro-périlonéale.  Dans 


FiG.  Si.  —  Dâveloppcment  lU?  l'nllnntolde.  Coupes  loogllndiniiles  d'cfnbryooa  tle  plus  en  plus  Agiès, 

de  A  en  D  :  n,  dépression  dtj  fouillel  inlcrno  iJeslinè  n  former  rolliiiilûlde.  —  e,  dépression  iiitesti 
nale  ou  rectale.  —  6,  Inino  nbru-nniiiiotiiiuc.  —  c  lunie  nbro-iiile§linalp.  —  tl,  fenle  plcuropi-ril^^'nèale. 
—  Du  A  m  C  on  voU  le  rcploicmcot  pro|[>rcsâif  tic  rcxUirniUé  inférieure  :  f,  déprcuMoii  »o^x^,'fnu^lalù 
devaul  dunner,  g,  r«plUiélium  clo&cal  ou  nnal,  qui  s'unit  à  rêpilhélinni  Intestinal  sur  la  llf^uro  U. 

la  figure  D,  les  deux  lames  indiquées  par  b  et  c,  représenteatles  deux  feuilleta 
qui  Jimilûnt  la  fente  pleuro-périlonéale.  Ils  se  portent  en  avant  dans  le  mou- 
vement de  reploicmenl  de  l'exlréinilé  caudale. 
La  figure  suivante  montre  rallanloïde  formée  et  au  même  moment  le  déve- 
loppement du  cloaque.    C'est  \h  un  poinl  que  Cadiat 
parait  avoir  Uien  élabti  :  le  bourj^-con  épitliélial  externe 
vient  s'unir  avec  l'épitliéliuiu    intestinal   et   alluntoï- 
dien,  et,  une  fois  la  jonction  opérée,  aucune  ligne  de 
démarcation  ne   s'établit  entre  la  couche  épilhéliale 
InpissonL  l'allantoïdc  cL  celle  du  cloa(|ue.  Kii  grandis- 
sant, rallanloïde  emprunte  les  éléments  de  sa  muqueuse 
aussi  bien  au  feuillet  externe  qu'au  feuillet  interne. 

Prndant  que  rallnnkudc,  sous  l'innuence  de  l'incur- 
vation Je  Tembryon,  se  redresse  et  passe  en  avant  de 
l'extrémité  inférieure  du  cul-de-sac  terminal  de  l'in- 
lestin  ou  adiLus  poslérîeiirj  l'intestin  posl-nnnl  s'atro- 
phie. Dés  lors^  il  reste  dans  cette  région  une  grande 
cavité  qui  sera  la  vessie,  communiquant  largement 
avec  une  cavité  placée  en  arriére  qui  deviendra  le 
rectum.  Ces  deux  cavités  sont  séparées  par  ce  qui 
sera  bieulôL  l'éperon  périoéal. 

La  cavité  commune  dans   Inqiiellc  s'obouchenl  le 
rectum   et   la  vessie   forme   le  cloaque  intestinal  ou 
supérieur.  Ce  cloaque  communique  avec  l'extérieur 
par  Touverturc  de  l'anus  primitif. 

Au  fond  du  cloa<]uc  inLcrnc  s'ouvrent  Tinleslin  et  le  sinus  uro-génital,  sinus 
uro-génilal  qui  nesl  autre  chose  que  le  pédicule  même  de  Tallantoïde. 
Les  canaux  cl  les  corps  de  Wolf  npparatsscnl  de  bonne  heure,  avant  môme 


Fio.  23.  —  Union  de  l'cclo- 
durmc  et  do  l'endoderme  nu 
niveau  du  cloaque  sur  un 
embryon  de  poulet;  pre- 
mtëre  molUé  du  troisième 
jour. 

d,  cavité  communt?  d  l'inlestin 
el  à  ralhiriloTdf .  —  'f,  liuur- 
geon  cloacol  du  leuilIeL  ex- 
terno.  —  e.  paiois  de  rallan- 
loïde. —  d,  cavllé  allantoT 
dicnne.  —  e,  omnlos  et  en- 
doderme réunis.— /*,  reuillel 
interne. 


VICES  DE  œNFORMATION  DE  I/ANUS  ET  DU  RECTUM.  157 

qu'apparaisse.  Tallantolde.  Ils  aboutissent  de  chaque  c<>té  du  cloaque  intes- 
tinal au  niveau  de  I*éperon  qui  sépare  le  rectum  de  l'allantolde.  Les  conduits 
de  Mûller  émanés  de  Tépithélium  germinatif  viennent  aboutir  dans  le  sinus 
uro-génital  en  dedans  des  canaux  de  Wolf,  plus  près  de  la  ligne  médiane.  Les 
uretères  se  développent  aux  dépens  des  canaux  de  Wolf  pour  aboutir  plus  tard 
isolément  dans  la  vessie. 

On  voit  qu*à  cette  période  le  cloaque  interne  ou  intestinal  communique 
avec  la  vessie,  les  uretères,  les  conduits  de  Wolf  et  de  Mûiier;  on  devine 
ce  que  produit  un  arrêt  de  développement  à  cette  période.  Cette  première 
étape  de  Fembryogénie  de  Tanus  et  du  rectum  se  termine  à  la  fin  de  la  sixième 
semai  ne.  Vers  le  trente-cinquième  jour,  le  sillou  génital  ou  le  cloaque  interne 
se  développe,  puis  les  deux  cloaques  se  réunissent.  Il  existe  dès  lors  un  canal 
excréteur  unique  et  commun  aux  orifices  de  l'intestin,  de  la  vessie  et  des 
organes  génitaux  internes.  Cet  état  permanent  chez  les  Oiseaux,  est  transi- 
toire chez  les  Mammifères.  Le  cloisonnement  du  cloaque  se  produit  bientôt 
aux  dépens  de  Téperon  recto-allantoïdien. 

Les  parois  de  l'éperon  s'allongent  de  manière  à  diviser  la  cavité  en  gout- 
tière antérieure  uro-génitale  et  gouttière  postérieure  ou  rectale.  Quand  l'éperon 
est  assez  descendu  pour  effleurer  le  fond  du  sillon  uro-génital,  les  deux  gout- 
tières sont  devenues  canaux;  avec  l'épaississement  de  l'éperon  d'avant  en 
arrière,  les  orifîces  rectal  et  génital  s'écartent  et  le  périnée  se  constitue. 

En  somme,  trois  périodes  embryogéniques  distinctes  peuvent  donner  lieu 
à  trois  groupes  également  distincts  de  malformation  : 

1*  Dans  les  douze  premiers  jours,  apparition  de  l'allantoïde,  formation  du 
cloaque  intestinal,  abouchement  des  canaux  de  Wolf  et  des  uretères  qui  en 
dépendent  dans  les  cornes  latérales  ; 

3«  Plus  tard,  jusqu'au  quarante-cinquième  jour,  bourgeonnement  ectoder- 
miqufî  cloacal,  ouverture  de  l'anus  primitif,  abouchement  des  canaux  de 
Mûiier  dans  le  sinus  uro-génital,  abouchement  isolé  des  uretères  dans  la  vessie, 
formation  du  cloaque  externe  ; 

5*  Après  le  quarante-cinquième  jour,  cloisonnement  du  cloaque  ;  qui  se  pour- 
suit, s'achève  et  se  parfait  jusqu'au  quatrième  mois;  dans  la  quatorzième 
semaine,  soudure  de  la  fente  ou  du  sillon  génital  d'arrière  en  avant,  formation 
de  l'anus  et  du  périnée. 

Celte  division  chronologique  permet  de  comprendre  en  une  classiGcation 
patbogénique  les  différentes  variétés  de  malformation  décrites  par  les  auteurs, 
en  particulier  par  Trélat  et  Duplay,  variétés  qui  sont  les  suivantes  : 

1*  Les  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum; 

2*  Les  imperforations  ou  alrésie  de  l'anus  et  celles  du  rectum  ; 

&>  L'absence  d'anus,  celle  du  rectum  plus  ou  moins  complète  avec  ou  sans 
trace  d'anus; 

4°  Les  abouchements  anormaux  pathologiques. 

Cette  dernière  classe  ne  trouve  pas  son  explication  dans  la  pathogénie,  nous 
n'aurons  pas  par  conséquent  à  nous  en  occuper. 

Les  trois  premières  variétés  sont  celles  que  nous  avons  à  décrire.  Il  nous 
serait  facile  de  superposer  notre  description  pathologique  sur  les  phases  de 
l'embryologie  précédemment  esquissées.  Nous  aurions  alors  des  difformités 
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correspondant  à  la  première,  deuxième  cl  troisième  période  du  développe- 
ment, savoir  : 

1®  A  la  première  période,  absence  du  rectum,  fistule  intcstino-vésicale,  anus 
primitif  ouvert  dans  Tallantoïde,  absence  d'anus; 

â"»  A  la  deuxième  période,  absence  de  la  portion  inférieure  du  rectum  et  de 
l'anus,  absence  de  l'urèthre,  persistance  du  cloaque  externe,  combinaison 
avec  les  malformations  de  la  première  période. 

3°  A  la  troisième  période,  abouchements  anormaux  du  rectum,  uréthraux 
ou  vésicaux  ;  absence  de  Tanus,  abouchements  anormaux,  anus  pénien,  anus 
vulvaire,  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum. 

En  suivant  à  la  lettre  l'ordre  ci-dessus,  nous  nous  exposerions  à  des  répéti- 
tions. Il  vaut  mieux  s'écarter  un  instant  de  Tordre  chronologique  qui  préside 
&  ces  malformations  et  adopter  une  classification  conventionnelle  qui  com- 
prenne l'histoire  de  tous  les  cas.  L'embryogénie  n'y  perdra  rien  et  la  clarté  de 
ce  chapitre  en  sera  plus  grande. 

Nous  allons  donc  décrire  en  quatre  chapitres  distincts  : 

I.  L'absence  de  Tanus  et  du  rectum; 

n.  Les  abouchements  anormaux  de  l'anus  et  du  rectum; 

III.  Les  imperforations  de  l'anus,  les  oblitérations  du  rectum; 

IV.  Les  rétrécissements  de  l'anus  et  du  rectum. 

Les  ouvrages  suivants  pourront  servir  utilement  à  compléter  notre  description. 

Petit  (J.-L.),  Remarques  sur  difTérenU  vices  de  conformation  de  l'anus  que  les  enfanls 
apportent  en  naissant.  Mim.  de  l'Aead,  roy.  de  chir.y  l.  I,  p.  317.  Paris,  1743,  —  Goyrand  (C.)» 
De  l'im perforation  de  Tanus.  Journ.  hebd.^  t.  III,  p.  245,  1834.  —  Du  méue.  Études  pratiques 
sur  l'atrésie  et  les  malformations  de  l'anus  et  du  rectum.  Journal  hebdom.,  p.  509  et  suiv.  — 
BouiBsoN,  Des  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum.  Thèse  de  concours  de  Paris, 
1851.  —  GiRALDÈs,  art.  Anus  du  Dictionnaire  de  Jaccoud.  —  Tbélat,  art.  Anus  du  Diction- 
naire de  Decfutmbre.  —  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathol.  externe^  t.  VI. 


I 

ABSENCE  DE    L'ANUS    ET    DU  RECTUM 

L'anus  peut  faire  complètement  défaut;  il  peut  même  n'y  avoir  aucune  trace 
de  la  rainure  interfessière.  Dans  ce  cas,  le  rectum  peut  être  complètement 
développé  et  très  voisin  de  la  peau,  mais  il  peut  aussi  manquer  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  ou  être  le  siège  d'un  abouchement  anormal. 

Que  devient  le  sphincter  anai?  Goyrand,  dans  le  remarquable  travail  qu'il  a 
publié  à  ce  sujet,  considère  avec  raison  dans  le  sphincter  anal  deux  parties 
distinctes  :  une  partie  interne  qui  fait  suite  aux  fibres  musculaires  de  l'intestin, 
une  partie  externe  sous-cutanée  partant  du  coccyx  pour  entourer  l'anus. 

L'absence  de  l'anus  entraîne  forcément  la  disparition  du  sphincter  externe, 
tandis  que  le  sphincter  interne  existe  encore,  plus  ou  moins  modifié. 

Blot,  Buisson,  Patridge  ont  môme  constaté  l'existence  complète  du  sphincter 
dans  bon  nombre  de  cas,  ce  sont  ceux  dans  lesquels  Timperforation  est  due  à 
la  présence  d'un  simple  voile  cutané  dans  la  rainure  interfessière.  L'anomalie 
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est  pn  quelque  sorte  réduite  alors  à  sn  plus  simple  expression;  l'anus  n'est  pas 
absent,  il  ne  lui  mnnque  qu'une  Irès  minime  partie  de  ses  parois. 

rx)nîTne  l'anus,  le  rectum  peut  manquer  en  lololité  ou  en  partie.  Le  tube 
ano-reclal  peu!  ne  pas  exister;  on  a  alors  la  disposition  représentée  sur  la 
figure  25. 

Ruvsch  a  vu  deux  enfants  qui  présentaient  cette  auonaalie  complète,  d'autres 
fois  l'anus  est  normal  ou  à  peu  pi'és,  mais  au-dessus  de  lui  le  lube  rectal  fait 
défaut;  le  rul-de-sae  de  l'intestin  s'arréle  h  l'angle  sacro-vertébral,  auquel  it 
adhère  plus  ou  moins  étroitement  par  des  traclus  fîbreux. 

En  même  temps  que  le  rectum,  l'.S  iliaque  peut  manquer.  l*n  enfant  étudié 

ir  Dînningcr  possédait  un  tube  intestinal  arrêté  à  la  tin  du  côlon  par  une 
icturc  musculaire.  D'ailleurs,  non  seulement  VS  iliaque,  mais  le  gros 
Tntesltn  en  entier  est  quelquefois  complètement  arrêté  dans  son  développe- 
ment. 

Les  rapports  qu'olTrent,  dans  les  cas  d*at)sencc  du  rectum  l'extrémité  înfé- 

'urc  du    tube  digestif  avec  les  parties  environnantes,  sont   intéressants  h 

mniiltre.  Souvent,  celte  extrémité  dilatée  vient  s'appuyer  en  y  adhérant  sur 
vcBsie  ou  l'utérus;  quel- 

lefois.   par  derrière  l'ulé- 

I5«  à  la  paroi  vaginale.   Il 

rr»t  pus   rare  non  plus  de 

mstater    des     adhérences 
anonuales  avec  le  squelette 
^ci,   vicié  dans  son  dé- 

^lopperaenl;  ce  sont  \h  des 
arcidrnls  variables  avec 
rhaquccas  particulier,  aussi 
faciles  à  comprendra  qu'in- 
utiles &  développer  plus 
li^ueiueal. 

Comment  la  séreuse  péri- 
léalc  se  comporte-t-elle 
m  le*  cas  dont  nous  par- 
is î    Cette    séreuse    peut 

îscfndre  plus  bas  que  l'cx- 

?milé   ilu  tube  digestif  et 

liffcr  le  cordon  fibreux  qui 
remplace  le  rectum  et  Tanus  abscnis.  De  là  le  danger,  grand  encore  aujour- 
|1iui,  d'ouvrir  le  péritoine  en  allant  h  la  recherche  de  la  cavité  intestinale 

ir  la  voie  périnéale.  Un  malade  de  Forget  faillit  être  victime  de  cet  accident, 
bI  Gtraldi^  raconte  qu'une  infirmière  administrant  im  lavement  avec  brutalité 
chex  un  enfant  opéré  d'un  anus  arliliciel,  perfora  le  cul-de-sac  péritonéal  et 
tua  le  malade. 

I.a  Idessure  de  la  séreuse  est  donc  toujours  possible  dans  les  cas  d'interven- 
tion; mais  il  est  juste  d'ajouter  qu'aujourd'hui,  avec  les  précautions  antisep- 
tiqucfi,  la  gravité  de  cet  accident  est  exlrémeuient  réduite  entre  les  mains  d'un 
rhinirgîen  expérimenté. 


Fio.  SB.  —  Abacnco  d'anas. 
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II 
ABOUCHEMENTS   ANORMAUX 

Les  aboiichptncnls  anormaux  <lu  rectutii  d^'pendcnt  d'un  Irouhle  dans  le 
dévclopppmonL  du  rloarjiio  roclo-allantoïdicn  ou  cloaque  inlernr.  Cet  or^ne 
peut  s'abouciicr  dans  le  vagiu,  dans  l'uivtlire.  dans  la  vessie. 

L'ouverture  diins  le  vagin  est  lu  plus  fréquente;  elle  est  parfuitemenl  com- 
patible avec  la  vie,  et  Morgagni  riipporlc  l'histoire  d'une  juive  qui  mourut  à 
cent  ans  avec  un  abouchement  congénital  du  reetunj  dans  le  vagin.  Une  jeune 
feaime  de  vîugl-deux  ans,  observée  par  Ricord,  remplissait,  malgré  une  infir- 
mité de  cette  nature,  toutes  les  fonctions  de  son  sexe.  Dans  ce  cas  el  dans 
quelques  autres  analogues,  Touverture  iMait  assez  large  pour  permettre  une 
défécation  facile.  D'autres  fois  il  s'agit  il'un  simple  perluis  incompatible  avec 
la  vie,  h  moins  qu'il  n'existe  par  ailleurs  un  anus  normal. 

Chez  la  femme,  l'ouverture  du  rectum  dans  l'urrthrc  est  extrêmement  rare; 
au  contraire,  chez  l'homme,  cette  anomalie  a  étù  observée  assez  fréquemment. 
Elle  siège  loujours  dans  !n  portion  prostatique  ou  membraneuse  du  canal. 

La  communication  esL  d'habitude  établie  par  un  oritice  étroit  qui  va  plus  ou 
moins  directement  de  l'uréthre  au  rectum;  les  matières  liquides  seules  peuvent 
y  passer  el  il  est  possible  qu'elles  v  passent  assez  facilement  pour  que  l'enfant 
vive  pendant  plusieurs  mois;  mais  il  suffit  du  moindre  bol  fécal  durcî,  d'un 

corps  étranger,  noyau  de  cerise 
par  exemple  (Flagani),  pour 
l)roduirc  une  obstruction  mor- 
telle. 

De  m<*me  que  l'urélbre,  la 
vessie  n'est  pas  chez  la  femme 
le  siège  de  l'abouchement  anor- 
mal du  rectum.  Kn  revanche, 
cette  anomalie  a  été  observée 
assez  souvent  dans  le  sexe  mas- 
culin. D'habitude  elle  coexiste 
avec  une  conformation  vicieuse 
de  l'urèthre;  il  y  a  de  l'hypo- 
spadias,  du  rétrécissement  ou 
de  l'imperforation  du  méat. 

Si  le  trouble  dans  le  déve- 
loppement du  cloaque  interne 

Abouchement  vè.icol.  "  ''^"  ^^  ^^^^  ^^^""'^  '^^"'*^'   ^^ 

tube  intestinal  communique 
largement  avec  la  vésicule  allantoïde;  plus  tard,  au  contraire,  la  communi- 
cation peut  devenir  très  étroite.  Ainsi  que  pour  Touverture  anormale  dans  le 
vagin,  il  peut  n'y  avoir  qu'un  fin  perluis  laissant  passer  les  matières  intesti- 
nales liquides  dans  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Dcsaull,  dont  la  pièce  a  été  reppo- 
duile  en  cire  et  conservée  au  musée  Dupuyti-cn,  la  fistule  permettait  difficile- 
ment l'introduction  d'un  stylet  ordinaire. 
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Jcanncl  a  publié  n'CMnmrnt  un  cas  intéressant  do  fislulo  Intnslino-vi^sicale, 
îl  il  l'aul  il  ce  sujet  remarquer  que  celle  fistule  suppose  «  un  arri>l  de  dévelop- 
pement Ir^s  prôcoce»  très  compliqué,  et  un  cul-de-sac  inleslinaï  Ms  lilevé,  et 
par  conséquent  difficilement  accessible  par  le  périnée  ■.  Dans  ce  cas,  il  y  avait 
tkwfi^ï  une  anomalie  de  l'uretère,  s'expliquant  très  bien  par  les  troubles  apportés 
dnns  le  développement  du  cloaque  interne.  Ledentu,  Bennett  Lucas,  Mont- 
molîn  ont  cité  des  cas  de  ce  genre. 

iDans  les  vices  de  développement  aussi  compliqués,  Tampoule  rectale  esl 
habilude  déformée,  cloisonnée,  placée  très  haut  en  face  de  l'angle  sacro- 
ïHébral,  el  il  devient  très  difficile,  sinon  impossible,  de  l'atteindre  par  la  mé- 
lode  pcrinéale. 
Lo  rectum  communique  beaucoup  plus  fréquemment  avec  l'urélbrc  qu'avec 
vesî^ie.  En  général,  la  communication  s'établit  d'habitude  par  l'intermédiaire 
un  conduit  qui  va  du  rec-  .\ 

mm  h  l'uréthro  en  contour-  ^ ^^^BbBiV 

mtle  bas-fond  de  la  vessie       \\W  v^B^K^^^^Mr^a 

la  prostate.  Ce  trajet  est 
d'ailleurs  plus  ou  moins  si- 
laeux,  pln.s  ou  moins  obli- 
|ue,plusou  rnoin^  médian; 
il  peut   même   manquer,  il 
a  alors  abouchement  di- 
'l  entre  les  deux  canaux. 
Jeannel,    dans    le   travail 
ïjk  cité,  insiste  sur  la  per- 
ilance     d'une     dilatation 
>st-rerlAle  qui  n'est  autre 
le  l'intestin  caudal;  il  rap- 
»rle  le  cas.    à    peu    prés 

ijque  d'ailleurs,  de  Broca. 

,  I  1    1    •■  Fio.  38.  —  Anua  pénien. 

ins   lequel    on    constatait  '^ 

'au-dessous  el  en  arriére  de  son  embouchure  vésîcalo,  le  rectum  commu- 
îquait  avec  une  cavité  cylin<lrique  qui  |>firnissait  être  sa  conlinualion  et  qui 
terminait  en  \\n  ctd-*le  sac  imperforé.   Il  n'y   avait  aucune  traee  (l'anus,  ni 
hinclcr,  ni  rclevcur.   La  cavité  cylindrique  était  évidemment  i'intcslin  post- 
al non  atrophié. 


1(1 


ihperforâtion  ou  oblitération 


ire  dans  fimpcrfondion  de  l'anus  qu'il  n'existe  pas  un  vesli*çe  de  ce 
mduit;  parfois  même,  l'imperforalion  consiste  dans  la  présence  d'une  simple 
lenibnine  qui  laisse  voirpariransparenceleméconiuraaccumulé;  d'autres  fois, 
diapbrag^me  présente  jusqu'à  7i  et  \  centimètres  d'épaisseur,  il  comprend 
jor*  dans  sa  paroi  les  fibres  musculaires  du  sphincter  et  mOmc  tous  les  élé- 
leots  qui  coutituent  les  parois  ano-recta]es. 

TiurrÉ  DE  ciURunaiE.  —  VU,  II. 
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L'anus  cl  le  reclnm  dons  une  certaine  <Hen<lue  peuvent  Mve  remplacés  par 
un  cortlon  fibreux.  Ouelquefois  l'anus  est  bien  conformé,  il  laul  introduire 
profondémenl  ie  doigt  pour  «e  rendre  compte  de  l'exislence  de  l'oblitéralioii. 
L'anus  esl  alors  normal,  c'est  le  rectum  ipii  est  le  siège  du  vice  de  confor- 
mation, Cet  organe  peut  Ù\rc  arnUé  dans  son  développement  dans  une  plus  ou 
moins  prrnnde  étendue  ;  il  est  cloisonne  inéguliéremenl.  sa  cavité  est  â  moitié 


FiG  Î9. —  Ab&once  d'anus. 


Fm.  ôO.  —  Oblitération  nno-recUle. 


remplie  par  des  oblitérations  superposées  qui  la  divisent  en  loges  disliacles 
les  unes  des  autres. 

Il  peut  mi^me  arriver  «lue  le  rectum  soit  transformé  en  un  cordon  fibreux; 
rs  iliaque  représente   alors  l'extrémité  terminale  du  tube  digestif;  elle  cal 

distendue  par  le  méconiiim  au  point  de  mniplir  le  petit  bassin. 


IV 


RÉTRÉCISSEMENTS 


Nous  arrivons  maintenant  à  des  cas  plus  communs  et  par  conséquent  plus 
intéressants.  Ils  méritent  de  nous  arr^Her,  d'îuitant  mieux  qu'ils  bénélicienl 
dans  une  très  large  mesure  des  ressources  de  la  chirurgie. 

Lu  premier  lieu,  nous  devons  signnler  les  rétrécissements  valvulaires,  essen- 
liellemenL  caraclérisi^s  par  des  brides,  des  cloisons,  des  valvules,  d'une  forme 
irré*î;uliére,  rarenient  circulaires,  [dus  souvent  latérales,  dus  à  uneplicature  de 
la  muqueuse  et  capfiblcs  d'amener  une  rélentîon  très  accusée  des  matières 
fécales.  A.  Berard  et  Masiieural,  Lagémardont  depuis  longtemps  signalé  ces 
vices  de  conformation. 

De  son  côté  Lannelonguc(')  a  tout  dcruiércmenl  appcb^  l'attention  sur  ces 

(*)  I^&NNELONGCE,  Variélé  rare  de  mal/ormation  congénitale  de  la  région  péri-r^eiaie,  Vat- 
vute  inU$tinate.  Bull,  de  la  Sw.  de  cAîr..  1884,  p.  lOD  et  suiv. 
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cloîsonnemenU  horizontaux.  Cet  éminent  observateur  a  rapporté  deux  cas, 
l'un  suivi  de  guérison  et  Taulre  d'autopsie,  où  il  fut  bien  constaté  qu'il  existait 
dans  le  rectum  deux  valvules  ou  cloisons  complètes,  l'une  à  2  ou  5  centimètres, 
l'autre  à  11  ou  12  centimètres  de  rorifice  cutané  de  l'anus.  Entre  ces  deux 
cloisons,  rintestin,  bien  que  perméable,  était  considérablement  rétréci. 

La  muqueuse  intermédiaire  aux  deux  valvules  était,  dans  l'une  des  observa- 
tions de  Lannelongue,  recouverte  d'un  épithélium  normal;  dans  un  fait  sem- 
blable de  Marchand,  il  n'existait  qu'un  cordon  fibro-musculaire  perméable, 
sans  trace  de  muqueuse. 

Après  CCS  rétrécissements  vaWuIaires,  il  convient  de  citer  les  cas  dans  les- 
quels rînlcsUn  est  rétréci  sur  une  plus  grande  étendue,  soit  que  l'étroitesse  se 
localise  ft  l'anus  et  au  rectum,  soit  qu'elle  intéresse  à  la  fois  ces  deux  portions 
du  tube  înieslanal. 

La  coarctation  est  parfois  si  étroite  que  le  méconium  s'écoule  avec  peine, 
et  qu'un  fin  stylet  s'y  engage  difficilement.  Roonhuysen,  Serand  ont  observé  des 
cas  de  ce  genre.  Ces  désordres  ne  sont  d'ailleurs  pas  incompatibles  avec  la  vie. 
Ammon  et  VrOlick  ont  rapporté  les  observations  de  deux  vieillards  qui,  durant 
toute  leur  vie,  avaient  eu  des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales,  occa- 
sionnés par  un  rétrécissement  long  et  serré. 

Cet  anus  rétréci  peut  ne  pas  occuper  sa  position  normale  ;  il  peut  venir  s'abou- 
cher à  la  vulve,  dans  le  vagin,  dans  Turèthre,  mais  à  vrai  dire  il  s'agit  dans  ces 
cas  d'une  fistule  intestinale  qui  fait  communiquer  le  rectum  avec  l'extérieur- 
le  véritable  anus  fait  défaut,  et  la  fistule  vaginale  ou  uréthrale  est  venue  le 
remplacer. 

Après  les  quatre  variétés  de  malformations  bien  expliquées  par  la  pathogénie, 
il  en  existe  très  exceptionnellement  qui  sont  de  véritables  curiosités  patholo- 
giques dont  l'importance  clinique  est  moindre.  Ce  sont  celles  que  Trélat  a 
englobées  sous  la  rubrique  :  abouchements  pathologiques.  Bouisson,  chez  un 
enfant  imperforé,  a  trouvé  une  fistule  intestinale,  s'ouvrant  à  2  centimètres  de 
la  ligne  médiane  dans  la  région  fessière.  Toutes  les  dispositions  sont  d'ailleurs 
possibles;  nous  ne  citerons  que  les  deux  exemples  déjà  rapportés  par  les  classi- 
ques, notamment  par  Duplay  {Traité  de  pathologie  externe^  t.  VI)  :  dans  un  cas, 
il  existait  sur  le  dos  de  la  verge  un  canal  rempli  de  méconium,  contournant 
le  pénis,  suivant  l'urèthre,  passant  de  droite  à  gauche  sous  le  col  de  la  vessie 
et  se  jetant  dans  le  rectum  oblitéré  et  adhérent  h  la  peau;  dans  le  deuxième 
cas,  le  rectum,  représenté  par  un  cordon  fibreux,  adhérait  au  corps  de  la  5*  ver- 
tèbre lombaire.  Â  ce  niveau,  le  cdlon  iliaque  s'ouvrait  à  la  face  postérieure 
du  tronc  par  un  trajet  oblique  perforant  le  corps  de  la  vertèbre. 

Ssrmptoxnatologie.  —  Les  signes  des  vices  congénitaux  sont  de  deux 
ordres,  objectifs  et  fonctionnels.  Les  premiers  ont  trait  à  ce  que  la  vue,  le 
toucher,  tous  les  moyens  d'exploration  en  général  peuvent  permettre  de 
constater  ;  après  les  détails  anatomiques  qui  précèdent,  nous  pouvons  être 
plus  que  bref  à  ce  sujet. 

Les  signes  fonctionnels  ont  traita  l'émission  plus  ou  moins  facile  des  matières 
fécales.  Cetteémissionpeutêtresuffisante,  difficile,  insuffisante  ou  nulle.  Desdiffi- 
cultés  qu'elle  présente  résultent  les  accidents  générauxlégers,  graves  ou  mortels. 
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Dans  les  cas  de  rétrécissement  valvulaire  les  symptômes  généraux  sont  nuls, 
car  il  n*y  a  pas  à  proprement  parler  gêne  dans  la  défécation.  Très  souvent  cette 
variété  de  rétrécissements  congénitaux  n*est  diagnostiquée  qu'assez  tard  dans 
la  vie  :  les  brides  ou  valvules  du  rectum  sont  pour  la  défécation  de  l'enfant  ou 
de  Tadulle  un  obstacle  beaucoup  plus  grand  que  pour  le  nouveau-né  qui  rend 
toujours  des  matières  liquides.  Quelques  anus  vulvaires  ou  vaginaux  passent 
aussi  inaperçus.  C'est  une  infirmité  et  rien  de  plus. 

Quand  l'ouverture  est  étroite,  il  n*en  est  plus  de  môme  ;  le  méconium,  dans 
les  premiers  jours  après  la  naissance,  peut  bien  s'écouler  avec  facilité,  mais  à 
mesure  que  les  matières  surviennent  plus  consistantes,  les  accidents  se  pro- 
duisent. Ce  sont  des  désordres  locaux  en  môme  temps  que  des  accidents  géné- 
raux de  rétention  ;  le  petit  malade  souffre,  s'épuise  en  vains  eiforts  et  meurt  si 
une  intervention  opportune  ne  vient  pas  rétablir  le  cours  normal  des  matières. 

Dans  les  cas  où  le  rectum  s'abouche  anormalement  avec  la  vessie  ou  avec 
l'urèthre,  le  méconium  sort  avec  l'urine  et  les  choses  peuvent  ainsi  aller 
quelques  jours  sans  encombre,  mais  bientôt  les  matières  intestinales  ne  tardent 
pas  à  irriter  la  muqueuse  urinaire  qui  n'est  pas  faite  pour  leur  contact.  Il  y  a 
de  la  cystite,  du  ténesme  vésical,  de  la  rétention  d'urine,  en  attendant  qu'ap- 
paraisse une  obstruction  intestinale,  consécutive  à  l'oblitération  d'une  fistule 
intestino-urinaire  par  un  corps  étranger  (fève,  noyau  de  cerise)  venu  de  l'in- 
testin. 

L'observation  suivante  de  Mtiller  montre  comment  dans  ces  cas  peut  arriver 
diversement  l'obstruction  de  l'intestin.  Un  petit  garçon  dépourvu  d'anus 
rendait  de  l'urine  mélangée  à  du  méconium;  on  fit  à  l'ampoule  rectale  une 
ouverture  artificielle  qui  fut  plusieurs  fois  élargie  au  bistouri.  L'enfant  vécut 
plusieurs  années,  un  jour  éclatèrent  des  accidents  d'obstruction  intestinale  dus 
à  la  présence  dans  le  rectum,  au  niveau  de  la  concavité  du  sacrum,  d'une 
concrétion  calculeuse  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

Quand  l'ouverture  est  très  étroite,  et  lorsqu'il  y  a  imperforation  complète, 
les  accidents  sont  immédiatement  très  graves.  Les  vomissements  apparaissent 
rapidement,  et  si  l'on  examine  la  région  anale  du  nouveau-né  avec  le  doigt, 
avec  un  stylet,  souvent  môme  par  la  simple  inspection,  on  reconnaîtra  l'imper- 
foration  et  son  siège. 

Après  les  vomissements  apparaissent  tous  les  phénomènes  de  l'obstruction 
de  l'intestin,  ballonnement  du  ventre,  tympanite,  respiration  anxieuse,  con- 
vulsion, fièvre  intense,  et  mort  en  cinq  ou  six  jours  au  plus  tard. 

Diagnostic.  —  Pour  exposer  les  règles  d'un  diagnostic  méthodique  il 
faut  distinguer  les  cas  suivants  :  1°  il  n'y  a  pas  trace  d'anus;  2»  il  existe  des 
vestiges  d'anus  ;  3"  l'anus  est  bien  conformé. 

1**  Quand  il  n'y  a  pas  trace  d'anus,  il  faut  surtout  songer  aux  abouchements 
anormaux,  et  chercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  une  ouverture  anormale  :  au 
périnée,  au  scrotum  ou  à  la  verge  chez  les  petits  garçons,  à  la  vulve  chez 
les  petites  filles. 

Quand  on  n'aura  rien  trouvé  de  ce  côté,  il  faudra  s'enquérir  des  abouche- 
ments uréthraux  du  tube  intestinal  ;  on  examinera  l'urine,  on  pratiquera  le 
cathétérisme,  et  si,  de  la  vessie,  on  pénètre  dans  le  rectum,  il  faudra  ne  pas 
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manquer  de  rechercher  s'il  existe  dans  le  petit  bassin  une  ampoule  rectale  afin 
de  savoir  jusqu'à  quel  point  il  est  possible  d'aller  jusqu'à  elle  en  passant 
par  le  périnée. 

Mais  cette  pénétration  est  généralement  très  difficile,  il  faudra  alors  se  con- 
tenter de  rechercher  avec  le  bec  de  la  sonde,  appliqué  contre  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie,  si  au-devant  de  l'angle  vertébral  existe  une  poche  pleine 
de  méconium. 

Lorsqu'on  ne  découvre  aucun  abouchement  anormal,  il  faut  conclure  à  Tim- 
perforalion  complète,  et  il  n'y  a  plus  dès  lors  à  se  demander  quelle  est  la  dis- 
tance qui  sépare  le  tube  intestinal  de  la  peau.  Quand  la  membrane  obturatrice 
est  mince,  on  distingue  une  tuméfaction  molle,  fluctuante,  réductible,  tendue 
quand  l'enfant  crie  ;  lorsque  ces  signes  manquent,  on  ne  peut  faire  que  des 
suppositions  plus  ou  moins  probables,  relativement  à  l'épaisseur  de  la  cloison. 
Une  ponction  exploratrice  pourra  seule  trancher  la  diffîculté. 

2»  Quand  il  existe  des  vestiges  d'anus,  les  désordres  sont  souvent  aussi 
complexes  que  lorsqu'il  n'y  en  a  pas  du  tout.  On  peut  introduire  le  doigt  dans 
l'anus  et  sentir  la  cloison,  mais  souvent  aussi  on  ne  trouve  qu'un  cul-de-sac 
qui  parait  très  éloigné  de  l'ampoule  rectale.  Hutchinson  a  conseillé  de  titiller 
l'anus  pour  provoquer  des  mouvements  expulsifs  et  faire  saillir  cette  ampoule 
sous  le  doigt. 

La  déformation  du  bassin,  le  rapprochement  des  ischions  permettent  de 
préjuger  l'absence  du  rectum  :  mais  il  vaut  mieux  recourir  à  la  ponction  explo- 
ratrice, qui,  là  comme  précédemment,  est  le  meilleur  moyen,  souvent  le  seul 
moyen  de  diagnostic. 

3"  Quand  l'anus  est  bien  conformé,  l'exploration  avec  le  doigt,  un  spéculum, 
un  stylet,  permet  d'apprécier  les  rétrécissements  valvulaires,  les  étroitesses 
continues  et  môme  les  imperforations  qui  tiennent  à  un  trouble  dans  le  dévelop- 
pement du  rectum.  Après  avoir  reconnu  l'obstacle,  il  faut  en  apprécier  l'épais- 
seur par  le  toucher,  le  cathétérisme  vésical,  la  palpation  du  petit  bassin,  etc., 
et  tenter  dans  la  direction  de  l'ampoule  une  ponction  qui  conduit  à  la  fois  au 
diagnostic  et  à  la  guérison. 

Le  pronostic  découle  naturellement  de  ce  qui  précède. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  rétablir  le  cours  naturel  des 
matières  fécales;  quand  l'abouchement  est  anormal,  il  faut  autant  que  possible 
le  remettre  à  sa  vraie  place  ;  'quand  il  y  a  imperforation  de  l'anus,  il  faut  à 
tout  prix  établir  une  ouverture  convenable  pour  la  sortie  des  matières.  <  Chaque 
moment  de  retard  est  une  chance  de  vie  enlevée  au  nouveau-né  >  (Giraldès). 

Deux  indications  dominent  donc  le  traitement  :  1<*  rétablir  le  cours  des 
matières  d'une  façon  permanente  ;  2-'  ouvrir  la  nouvelle  voie,  autant  que  pos- 
sible au  niveau  de  la  région  anale. 

Dans  le  cas  d'imperforation  incomplète,  de  rétrécissements  circulaires  étroits, 
on  a  conseillé  de  pratiquer  des  incisions  au  bistouri  et  de  dilater  quotidien- 
nement l'anus  avec  une  sonde  ou  avec  le  petit  doigt.  Mais  cette  méthode  a  le 
grave  inconvénient  de  dilater  très  peu  et  d'exposer  à  beaucoup  d'accidents, 
infiltrations  des  matières,  abcès  slercoraux  et  aussi  vaut-il  mieux  suivre  le 
conseil  du  professeur  Trélat,  inciser  largement  et  en  arrière  le  rétrécissement, 
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attirer  la  muqueuse  rectale  vers  la  peau  et  l'y  suturer.  On  obtient  ainsi  un 
conduit  muqueux  complet  en  même  temps  qu'une  dilatation  définitive. 

Quand  il  y  a  imperforation  complète,  si  la  cloison  est  mince,  il  suffît  de 
plonger  un  bistouri  au  centre  de  la  tumeur  et  de  pratiquer  une  incision  cru- 
ciale. On  prend  ensuite  la  muqueuse,  qu'on  attire  en  bas  de  manière  à  la 
suturer  exactement  avec  la  peau.  Cette  pratique  recommandée  par  Malgaignc 
est  celle  de  Trélat  et  de  Giraldès. 

D'ailleurs,  qu'on  suture  ou  non  la'muqueuse,  le  résultat  est  toujours  heureux 
lorsque  la  cloison  est  mince.  Lorsque  le  chirurgien  ne  sent  nulle  part  la  poche 
remplie  de  méconium,  J.-L.  Petit  conseillait  d'inciser  le  tégument  jusqu'à  la  plus 
grande  profondeur  possible  et  d'introduire  un  trocart  allant  à  la  recherche  du 
contenu  de  l'intestin.  Une  incision  lui  servait  ensuite  à  élargir  l'ouverture  faite 
par  le  trocart.  Cette  pratique  est  très  dangereuse  à  cause  des  infiltrations  de 
matières  stercorales  dans  le  périnée,  après  la  ponction  le  méconium  cherche  à 
sortir  en  masse,  il  se  précipite  en  quelque  sorte  du  côté  de  rorifice  étroit,  créé 
par  le  trocart  et  l'incision.  Comme  cet  orifice  est  insuffisant  et  que,  d'autre 
part,  les  parois  composées  de  tissu  lâche  se  prêtent  aux  infiltrations,  il  en 
résulte  un  phlegmon  stercoral  très  grave,  souvent  mortel. 

Lorsqu'il  n'est  pas  possible  d'obtenir  par  une  incision  simple,  une  rapide  et 
facile  issue  du  méconium,  il  faut  donc  suivre  le  conseil  de  Boyer  et  établir  un 
anus  artificiel,  soit  par  la  méthode  périnéale,  soit  par  la  méthode  abdominale. 

La  première  méthode  est  évidemment  la  méthode  de  choix,  elle  doit  tou- 
jours être  pratiquée  lorsqu'il  est  possible  d'attirer  le  rectum  assez  facilement 
pour  suturer  la  muqueuse  et  la  peau.  Malheureusement  il  est  presque  toujours 
difficile  de  savoir  où  est  le  rectum  et  quels  délabrements  sont  nécessaires  pour 
l'atteindre.  Souvent,  après  avoir  cherché  l'ampoule  rectale  par  le  périnée,  on 
devra  renoncer  à  l'atteindre  et  changer  de  route  et  de  méthode  pour  établir 
immédiatement  un  anus  artificiel  par  la  voie  abdominale. 

Sans  entrer  dans  de  trop  longs  détails  techniques  sur  la  méthode  périnéale, 
nous  dirons  qu'après  avoir  convenablement  disposé  son  malade,  le  chirurgien 
place  un  cathéter  dans  l'urèlhre  chez  les  garçons,  dans  le  vagin  chez  les 
petites  filles,  puis  il  incise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  scrotum 
ou  la  vulve  jusqu'au  coccyx.  Le  doigt  placé  au  fond  de  l'incision  fait  sentir 
quelquefois  lampoule,  quelquefois  un  cordon  fibreux  qui  conduit  jusqu'à  la 
cavité  intestinale. 

On  reconnaît  l'intestin  à  sa  consistance  et  à  sa  coloration,  et  lorsqu'on  est 
bien  sûr  de  l'avoir  sous  la  main,  on  le  saisit  avec  une  érigne  pour  l'attirer  vers 
la  peau  et  l'y  suturer.  Il  faut,  dans  ces  diverses  manœuvres,  se  servir  beaucoup 
du  doigt  et  toujours  d'instruments  mousses.  On  s'éloignera  soigneusement  du 
cathéter  pour  éviter  de  léser  les  organes  génitaux.  Lorsque  pendant  l'opé- 
ration la  présence  du  coccyx  est  gênante,  Verneuil  en  pratique  l'excision. 

La  méthode  abdominale  se  divise  en  deux  sous-méthodes,  la  méthode  ingui- 
nale ou  procédé  de  Littre,  et  la  méthode  lombaire  ou  de  Callisen.  Le  manuel 
opératoire  de  ces  deux  procédés  ne  présente  rien  de  spécial  dans  le  cas 
présent.  (Voy.  Cancer.) 
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CHAPITRE    PREMIER 

MÉSENTÈRE 


Le  mésentère  est  constitué  par  un  repli  du  péritoine  renfermant  dans  son 
épaisseur  tout  le  système  vasculairc  et  nerveux  de  l'intestin  grêle  :  on  y  trouve, 
au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins  abondant,  les  artères 
mésentériques,  les  veines  mésentériques,  les  chylifères  et  leurs  ganglions, 
enfin  les  plexus  nerveux.  Le  mésentère  est  à  la  fois  le  pédicule  et  le  hile  de 
rintestîn,  il  sert  en  même  temps  à  sa  fixation  et  à  sa  nutrition;  on  peut  donc 
prévoir  que  les  altérations  qui  Fatteignent  doivent  surtout  se  traduire  par  des 
troubles  dans  le  fonctionnement  du  tube  intestinal;  aussi  est-il  maintes  fois 
malaisé  de  dissocier  la  pathologie  de  l'intestin  de  celle  du  mésentère,  et  cette 
dernière,  malgré  son  importance  causale,  passe-t-elle  soiivent  au  second  plan. 
Il  est  difficile,  d'autre  part,  de  distraire  les  plaies  et  contusions  du  mésentère 
du  reste  des  lésions  traumatiques  de  l'abdomen;  l'étude  des  perforations  et 
des  ouvertures  anormales  du  repli  mésentérique  se  rattache  tout  naturelle- 
ment k  l'histoire  de  l'occlusion  intestinale.  Nous  arrivons  ainsi  (après  nous 
être  borné  à  quelques  lignes  sur  les  épanchements  sanguins)  à  ne  conserver 
dans  ce  chapitre  que  les  kystes  et  les  tumeurs  du  mésentère. 

Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  entre  les  lames  mésentériques  peuvent 
aboutir  à  l'infiltration  ou  à  la  collection  sanguine.  Ces  hémorrhagies  sont,  les 
une»  d'origine  traumalique,  ;les  autres  spontanées  ;  les  premières  résultent 
d'une  plaie  étroite  ou  d'une  contusion;  on  observe  spécialement  les  autres 
dans  les  étranglements  herniaires,  dans  les  affections  du  cœur,  à  la  suite 
d'efforts  de  vomissements,  etc.,  c'est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  la  circulation 
des  mésaraïques  subit  une  gêne  considérable(*).  Il  convient  de  séparer  le  véri- 
table hématome  du  kyste  sanguin.  Dans  le  premier,  le  fait  initial  a  été  l'efTu- 
aion  sanguine,  fenkystement  ne  s'est  produit  que  secondairement  ;  dans  le 
second,  la  surface  d'un  kyste  préexistant  est  devenue  le  siège  d'une  hémor- 
rhagie. 

(")  BÉRARD,  Thèse,  1889.  —  Smith,  Case  of  hemorrh.  inlo  mesenter.  Lancet,  1881.  —  Lanne- 
LONGUE,  BulL  de  la  Soc.  anat,,  2"  série*  n*  iO. 
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KTSTES   DU   MÉSENTÈRE 

Division.  —  Anatoxnie  pathologique. 

On  a  observé  dans  le  mésentère  des  kystes  hydatiques,  des  kystes  séreux, 
des  kystes  chyleux  et  des  kystes  dermoïdes. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  observations  d'hydatides  limitées  au  mésentère 
sont  assez  rares  :  Hahn(*)  n'en  connaissait  que  deux,  celles  de  Portai  (*)  et  de 
Panas  (');  nous  pouvons  y  joindre  celles  de  Frémy  (*),  de  Sutherland  (»)  et 
de  Cimbali(*).  Plus  souvent  les  hydatides  du  mésentère  se  trouvent  asso- 
ciées à  d'autres  kystes  occupant  le  foie,  l'épiploon  et  le  reste  du  péritoine ('). 
Kystes  séreux  et  chyleux  (■).  —  Je  réunis  à  dessein  ces  deux  variétés,  car 
elles  paraissent  liées  toutes  deux  à  une  altération  d'une  portion  du  système 
lymphatique.  Ces  kystes  ont  un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  le 
volume  d*une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  leur  paroi,  souvent  libre  d'adhérences, 
présente  une  structure  conjonctive.  Carson(*)  leur  décrit  trois  couches  :  une 
couche  externe  fibreuse,  une  couche  moyenne  également  conjonctive  renfer- 
mant des  vaisseaux  sanguins,  du  tissu  lymphoïde  et  des  follicules  lympha- 
tiques, enfin  une  couche  interne  endothéliale.  Cette  dernière  n'est  pas  constante, 
elle  manquait  en  effet  dans  les  cas  de  Tillaux(")  et  de  Werth("). 

Le  contenu,  parfois  fluide,  acquiert  souvent  une  consistance  crémeuse,  sa 
coloration  est  jaunâtre,  brune  ou  rosée,  suivant  la  quantité  de  sang  qui  s'y 
mêle;  dans  plusieurs  observations,  on  le  compare  à  du  lait  ou  à  de  la  craie 
délayée  dans  de  l'eau. 

Dans  une  analyse  de  Bremer(**),  la  densité  était  de  1014,  la  réaction  alcaline, 
le  liquide  contenait  de  l'albumine,  pas  de  fibrine.  Au  microscope,  on  trouvait 
de  larges  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  des  gouttelettes 
graisseuses  analogues  à  celles  du  lait  et  des  cristaux  de  chlorures  de  sodium, 
de  carbonates  et  de  sulfates. 

On  a  parfois  comparé  ces  productions  kystiques  à  des  sortes  d'hygromas 
qui  se  seraient  développés  entre  les  lames  du  mésentère,  mais  celte  théorie 
doit  être  abandonnée,  et  leur  origine  lymphatique  nous  semble  bien  claire- 

(')  Hahn,  Kystes  du  méêentère.  Berl.  ktin.  Wochenschrift,  1887. 

(•)  PoRTAL,  Cours  d'anat.  méd.^  t.  V. 

C)  Panas,  Thèse  d'Augagneur. 

(♦)  Soc.  anat.,  1868. 

(*)  Med.  Rec.  of  Australia^  1803  (cité  par  Augagneur). 

(•)  CiMDALi,  Rivisla  clin.  Bologna,  1887. 

C)  Observ.  de  Laboulbène,  Ètém.  d'anat.  path.  —  Legroux,  Soc.  anat.,  1867.  —  Davaine, 
Traité  des  entozoaires.  —  Murchison,  Traité  des  maladies  du  foie. 

(*)  Carson,  Augagneur,  Ducassel,  Soc.  anat.,  1848.  —  Péan,  Diagn.  et  trait,  des  tumeurs 
nbdom.  —  Collet,  Thèse,  1884.  —  Rouiller,  Thèse,  1885. 

(8)  Carson,  Kystes  chyleux.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  1890. 

(»o)  Tillaux  et  Millard,  Acad.  méd.,  1880. 

(")  Werth,  Arch.  de  gynécol.  Berlin,  1880.  —  Augagneur  et  Tcrrillon  {Soc.  chir.  1882)  onl 
tort  de  généraliser  et  de  faire  de  l'absence  de  rendothélium  un  caractère  de  ces  kystes. 

(")  Obs.  dans  Anu.  med.  Assoc.  Ncu-York  ined.  flec,  1887  (cité  par  Carson). 
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mcnl  ressortir  de  la  présence  de  fenles  lymphaliques,  de  tissu  nHicuIé  el  do 
folliniies  clos  dans  leur  struclure.  Ceci  admis,  la  paLhogdnie  n'en  est  pas 
moins  obscure  :  TauUil  accepter  l'hypothèse  d'une  dégénérescence  spéciale 
d«s  ganglions  lymphatiques,  ou  celle  d'une  eclasic  soil  des  chylifèrcs,  soit  du 
canal  Uioracique.  ou  encore  celle  d'une  rupture  d'un  des  vaisseaux  lactés  avec 
eokysteinent  consécutif  du  chyle  répandur  Nous  aurions  plus  de  tendance  à 
nrcorilrr  une  part  de  vérité  à  l'opinion  de  Kuesler,  qui  rattache  les  kystes 
rhyleux  nti\  mulfonnations  congéuitales;  nous  y  verrions  voloatiere  de  véri- 
tables Wmphangiomes  kystiques  comparables  à  ceux  du  cou  et  en  communi- 
»califiQ  primitive  ou  secondaire  avec  les  chyliféres.  Notre  théorie  puise  une 
ti'rlaiiic  force  dans  ce  fait  qu  on  a  aussi  observé  dans  le  mésentère  de  véri- 
l«bl*'5  lymphangiomes  ou  chylangiomes  caverneux  caractérisés  par  la  présence 
de  petites  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  tapissées  d'endo- 
Uurliura  et  renfermant  un  li(|uide  laiteux  auquel  on  a  reconnu  les  réactions 
ord'inairps  du  chyle  ('). 
Les  kystes  hématiques  ne  paraissent  pas  former  une  classe  distincte,  l'épan- 
rheruptit  sanguin  n'est  qu'un  acciilenl  commun  à  toutes  les  variétés,  je  n'y 
insi'ttr  donc  pas . 

K^les  (iermuïiffii.  —  Leur  histoire  se  Iwrne  aux  deux  cas  de  Leberl('),  à 
celui  «le  Schulzer  (*)  et  à  une  citation  de  Cruveilhier  ('),  déclarant  A  la  Société 
anûtûtnique  que  Dupuylren  a  vu  un  kyste  dermoïde  du  mésentère,  mais  on 
peut  en  rapprocher  une  belle  observation  de  liuneur  congénitale  complexe 
quenoui;  devons  à  Howship  Dickinson(^).  Cette  tumeur,  qui  pesait  plus  de 
Slirres,  se  composait  de  noyaux  cartilagineux  et  osse\ix  développés  au  milieu 
(lune masse  conjonctive;  celle-ci  renfermait  également  du  tissu  adipeux  des 
lcyUe»fl  parois  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vïbratilcs. 

S3rznptônies  et  diagnostic. 

Les  kystes  du  mésentère  ont  souvent  présenté  dès  leur  début  des  symptômes 
douloureux  1res  accentués;  c'est  parfois  même  à  l'occasion  d'une  violente 
folii|uc  que  le  patient  a  découvert  l'existence  de  sa  tumeur  (*)  :  le  malade  de 
Millinl  et  Tillaux  se  croyait  en  parfait  étal  de  santé,  lorsque  se  promenant  un 
»irà  «ept  heures,  il  ressentit  tout  à  coup  dans  le  ventre  une  doidcur  telle 
Huil  fui  obligé  de  s'arrêter  brusquement.  D'aulres  fois,  les  premières  mani- 
Jf^UlioDS  ont  été  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  Ç)  ou  de  périlonismc 
«aiulnul  une  occlusion  intestinale (*).  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  le  début 
>ttl  montré  plus  insidieux,  et  c'est   autant  par  le  développement  du  ventre 

t*l  WssciiELnAiTM.  Arch,  f.  path.  Anat,  und  Phys.,  Bd.  LXIV  (cité  |>ar  AugaRncur). 

(•)  LucirT.  Ann.  path. 

Ci  ScucTUR.  rite  par  Collet.  —  Il  s'agit  d'un  Icyslc  dcrmoMr  du  iiu^acntère  chez  une 
itmp  lUlr  de  quinzr  ans,  contenant  13  dents. 

I')  Soc.  anal-,  1K51. 

(1  fmntacf.  of  the  path.  Soc.  of  London,  I87()-|M7I. 

n  Valftd«df^  Werlh.  Arch.  dé  gynéc,  Berlin,  1880. 

niUladr«  de  Sutlicriand. 

A  Obft.  dft  Stillârd  :  Début  soudain  pfir  des  douleurs  abdominales,  du  méléor^me  et  do 
il  conrttpaUon  ;  ponction  simple  du  kyslc;  guérison. 
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que  par  les  douleurs  que  l'attention  a  été  primitivement  attirée  ;  certaines 
tumeurs  enfin  sont  demeurées  indolentes  ('). 

La  forme  douloureuse  des  kystes  mésentériques  parait,  hfltons-nous  de  le 
dire,  plus  fréquente  que  la  forme  latente.  Les  douleurs  reviennent  par  accès, 
augmentent  sous  l'influence  du  moindre  mouvement  et  s'accompagnent  de 
troubles  digestifs  et  d'un  retentissement  sur  l'état  général.  C'est  le  plus  sou- 
vent autour  de  la  région  ombilicale  qu'est  leur  maximum  d'intensité;  c'est 
dans  cette  même  région  que  se  fait  d'ordinaire  la  première  constatation  d'une 
tumeur.  Le  kyste  mésentérique,  caractère  important,  présente  donc  ou  a  pré- 
senté une  situation  proche  de  la  ligne  médiane,  il  offre  une  grande  mobilité, 
surtout  dans  le  sens  latéral,  parfois  même  dans  le  sens  vertical.  Sa  surface 
est  arrondie,  lisse  ;  la  consistance  est  élastique  ou  nettement  fluctuante.  Les 
résultats  de  la  percussion  sont  variables  :  tantôt  la  matité  est  complète,  ianldt 
il  existe  en  avant  de  la  tumeur  une  zone  de  sonorité.  Accidents  douloureux 
avec  troubles  digestifs,  tumeur  à  situation  médiane,  très  mobile,  mais  avec  une 
zone  de  sonorité  au-devant  d'elle,  voilà  ce  qui  résume  la  symptomatologie  des 
'kystes  du  mésentère.  Aucun  de  ces  caractères  n'a  une  valeur  absolue;  il  suffit 
pour  s'en  convaincre  de  lire  les  observations  et  de  constater  que,  sur  7  cas(*), 
le  diagnostic  a  été  une  seule  fois  porté  ;  dans  les  6  autres,  tantôt  on  est  resté 
dans  l'indécision,  tantôt  on  a  cru  à  une  tumeur  du  ligament  large,  à  une  occlu- 
sion intestinale,  à  un  rein  mobile,  à  un  fibrome  utérin,  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
Cette  dernière  erreur  semble  avoir  été  plus  particulièrement  commise  (*).  Il 
faut  évidemment  suivre  ici  les  règles  générales  pour  l'examen  des  tumeurs  du 
ventre,  éliminer  successivement,  par  les  explorations  diverses  et  combinées, 
les  tumeurs  du  petit  bassin,  celles  du  foie  et  de  la  rate,  c'est-à-dire  les  tumeurs 
du  plancher  et  du  plafond  de  la  cavité  abdominale;  l'exploration  minutieuse  de 
la  fossette  rénale  et  la  recherche  du  ballottement  montreront,  s'il  s'agit  ou 
non  du  rein.  Le  diagnostic  difl'érentiel  avec  les  kystes  du  pancréas  sera  parti- 
culièrement difficile,  le  siège  médian  et  jusqu'à  la  sonorité  antérieure  étant 
communs  aux  deux  affections  :  la  constatation  d'une  mobilité  prononcée 
inclinera  le  diagnostic  vers  le  mésentère,  mais  non  d'une  façon  certaine  (*).  Le 
siège  mésentérique  déterminé,  reste  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  difTé- 
rentes  tumeurs  du  mésentère;  la  fluctuation  n'est  pas  l'indice  certain  d'un 
kyste,  elle  se  perçoit  avec  autant  de  netteté  dans  les  lipomes;  le  gros  volume 
plaidera  en  faveur  de  ces  derniers;  seule  la  ponction  exploratrice  lèverait  tous 
les  doutes,  mais  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers. 

L'évolution  des  kystes  du  mésentère  est  variable;  il  est  vraisemblable  que 
la  plupart,  sinon  tous,  ont  une  période  latente  plus  ou  moins  longue,  et  que 
la  date  d'apparition  n'est  plutôt  que  la  date  d'un  changement  rapide  dans  leur 
accroissement.  En  tout  cas,  la  situation  ne  tarde  pas  à  s'aggraver  dès  que  le 
kyste  augmente  de  volume;  les  accidents  résultent  principalement  de  la  com- 

(*)  PÉAN,  Loc.  cit.  —  Spencer  Wells,  Diagnostic  et  trait,  des  tumeurs  abdom. 

(•)  AUGAGNEUH,  TllèsC. 

(')  Péan,  dans  les  3  cas  de  kystes  du  mésentère  qu'il  a  observés,  a  cru  3  fois  à  un  kyste  de 
l'ovaire  (cité  par  Augagneur). 

{*)  Voy.  Pancréas,  p.  180  .  —  Le  diagnostic  avec  les  kystes  de  l'épiploon  me  paraît 
impossible. 
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LIPOMES 


Les  lipomes  du  mésentère,  simplement  signalés  dans  les  divers  traités  de 
pathologie,  ont  été  bien  étudiés  récemment  par  M.  Terrîllon(*),  qui  en  a  ras- 
semblé i5  exemples  (').  Ces  tumeurs  naissent  au-devant  des  vertèbres  lom- 
baires, s'insinuent  entre  les  feuillets  du  mésentère,  les  dédoublent  pour  ainsi 
dire,  et  se  rapprochent  ainsi  de  l'intestin.  Leur  volume  est  des  plus  considé- 
rables; ce  sont,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  les  plus  grosses  tumeurs  de  l'économie;  on 
en  cite  qui  ont  atteint  40,  56  et  jusqu'à  65  livres  ;  on  conçoit  quelle  gène 
peuvent  occasionner  ces  productions  par  leur  seule  masse;  le  gros  intestin  est 
ordinairement  refoulé  en  avant,  l'intestin  grêle  sert  comme  de  bordure  à  la 
tumeur  qui  remplit  tout  le  ventre  et  descend  jusque  dans  le  petit  bassin,  au 
point  de  se  confondre  avec  l'utérus  et  l'ovaire ('). 

L'ascite  est  exceptionnelle.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  ces  produc- 
tions sont  formées  tantôt  de  lipome  pur,  tantôt  d'un  mélange  de  lipome  et  de 
myxome. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lipomes  mésentériques  ne  paraissent  pas  avoir 
présenté  de  caractères  bien  saillants,  ils  ont  constitué  des  tumeurs  bosselées, 
fluctuantes,  ne  différant  pas  par  leurs  symptômes  des  autres  tumeurs  abdomi- 
nales à  marche  chronique. 

Le  diagnostic  n'a  jamais  été  fait  qu'à  l'ouverture  du  ventre,  soit  sur  la  taLic 
d'amphithéâtre,  soit  sur  la  table  d'opération. 

Parmi  les  15  cas  cités  plus  haut,  on  compte  8  malades  opérés,  et  en  ajoutant 
les  2  observations  de  Mercdîth  et  de  Terrier,  cela  fait  un  total  de  1 0  opérations 
pratiquées  pour  lipomes  du  mésentère.  Sur  ces  10  opérés,  5  seulement  gué- 
rirent (*).  Toujours  l'extirpation  a  été  des  plus  laborieuses,  en  raison  du  volume 
énorme  des  connexions  avec  les  vaisseaux  du  mésentère  et  de  l'immense  cavité 
anfraciueuse  qu'elle  laisse  derrière  elle(').  Dans  2  cas,  il  fallut  pour  terminer 
Topération,  réséquer  un  long  bout  d'intestin.  La  mort  est  survenue  chez  plu- 
sieurs malades  peu  de  temps  après  l'opération  ;  d'autres  ont  résisté  dix  et  trente 
jours  et  ont  succombé  ensuite  avec  des  troubles  intestinaux  rapides  ou  chro- 
niques (•).  On  peut  donc,  avec  Terrillon,  considérer  le  pronostic  de  ces  tumeurs 
comme  des  plus  graves,  à  moins  qu'un  diagnostic  précoce  ne  permette  désor- 
mais de  pratiquer  l'opération  avant  qu'elles  n'aient  atteint  un  volume  énorme 
et  englobé  dans  leur  masse  les  appareils  de  circulation  et  d'innervation  de 
l'intestin. 

0)  Terrillon,  Soc.  dechir.,  1880. 

0*)  Auxquels  on  peul  ajouter  Tobservation  de  Meredith  {Laneet,  1887)  et  une  obscrvatioD 
de  Terrier, 

(*)  Chez  les  femmes,  les  lipomes  ont  toujours  été  pris  pour  des  kystes  de  l'ovaire  {Tct- 
rillon). 

<*)  Ceux  de  Magdelung,  de  Péan  et  de  Meredith. 

O  Dans  le  cas  de  Terrier,  où  j'étais  assistant,  nous  dûmes  réséquer  plus  de  25  centi- 
mètres d*intestin. 

<^  Terrillon. 
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CHAPITRE  H 

PANCREAS 


La  chîrui^e  .du  pancréas  est  de  date  récente  :  avant  ces  dix  dernières 
umées,  les  maladies  de  cette  glande  n'avaient  guère  d'intérêt  que  pour  le 
médecin  (*),  encore  leur  symptomatologie  était-elle  assez  obscure,  et  leur 
élude  laissée  dans  Tombre.  Aujourd'hui,  rien  de  ce  qui  se  rapporte  à  la  cavité 
abdominale  ne  saurait  nous  laisser  indifTérents;  aussi  les  plus  importantes  des 
altérations  pancréatiques  doivent-elles  trouver  ici  au  moins  une  mention,  non 
seulement  à  cause  des  indications  opératoires  que  quelques-unes  comportent, 
mais  encore  à  cause  de  leur  intérêt  diagnostique.  Par  suite,  bien  que  les 
lésions  traumatiques  et  les  kystes  du  pancréas  soient  les  deux  seuls  sujets  à 
développer,  je  crois  devoir  y  ajouter  quelques  lignes  relatives  à  l'histoire  des 
inflammations  et  des  dégénérescences  néoplasiques  de  l'organe  pancréatique. 


I 
LËSIONS    TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  du  pancréas  paraissent  excessivement  rares  ;  on  se 
l'explique  en  songeant  à  la  situation  profonde  et  à  la  protection  que  lui 
offrent  la  colonne  vertébrale  et  les  arcs  costaux  II  convient  toutefois  d'ajouter 
que  rareté  clinique  ne  veut  pas  dire  rareté  absolue  :  il  est  bien  supposable  en 
effet  que  le  pancréas  n'échappe  pas  aux  chocs,  aux  plaies  et  aux  balles,  mais, 
suivant  la  remarque  de  Senn  (*),  qui  est  le  seul  auteur  auquel  nous  devions  une 
monographie  sur  ce  sujet,  les  rapports  de  la  glande  sont  tels  que  sa  blessure 
implique  presque  fatalement  celle  des  viscères  essentiels  ou  de  gros  vaisseaux  ; 
par  suite  la  période  d'observation  manque,  l'issue  est  rapidement  mortelle. 

Nous  envisagerons  successivement  les  contusions,  les  plaies,  puis  les  hernies 
traumatiques  du  pancréas. 

CorUttsions.  —  Senn  en  a  réuni  quatre  exemples  (■),  qui  tous  furent  rapi- 
dement suivis  de  mort.  Dans  5  cas  les  blessés  avaient  été  renversés  par  une 
voiture  et  présentaient  des  fractures  multiples  de  côtes  et  diverses  lésions 

(*)  Aucun  chapitre  n^est  consacré  au  pancréas  dans  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathoL 
externe,  t.  V,  1878. 

(•)  Senn,  Amer,  «/oum.  ofmed.  se.  —  Cet  auteur  a  essayé  de  combler  celle  lacune  de  la 
pftUiologie  en  instituant  des  expériences  sur  les  animaux;  c'est  ainsi  qu'il  a  reproduit  chez 
le  chien  ou  chez  le  chat  des  sections,  des  contusions  et  même  des  extirpations  partielles 
et  totales  du  pancréas;  je  ne  puis  que  renvoyer  à  son  mémoire. 

(*)  CoopEB,  Laneety  1839.  —  TnAVEas,  Lancet,  1827.  —  Stôrck,  Ann.  médic.j  1836.  —  Le 
Gbos  Clabk,  LecL  on  iurg,  diagn,,  1870. 
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viscérales  telles  qu'une  rupture  du  foie,  du  rein  ou  de  la  rate.  On  trouva  en 
mémo  temps  à  l'autopsie  un  broiement  du  pancréas  ou  sa  déchirure  avec  une 
effusion  sanguine  plus  ou  moins  considérable.  La  survie  a  été  de  quelques 
jours  dans  l'observation  de  Cooper  ;  elle  n'a  été  que  de  quelques  heures  dans 
les  autres. 

Plaies.  —  Pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées  plus  haut,  l'histoire  des  plaies 
du  pancréas  a  été  fort  négligée  et  confondue  avec  celle  des  plaies  abdomi- 
nales en  général  ;  elle  se  réduit  aux  quelques  observations  rapportées  dans 
l'histoire  médicale  de  la  guerre  de  Sécession.  Ces  5  observations  sont  toutes 
relatives  à  des  plaies  par  armes  à  feu  :  A  fois  sur  5,  le  projectile  pénétra  par  la 
face  postérieure  du  thorax  entre  l'omoplate  et  l'angle  des  côtes;  le  plus  souvent 
les  lésions  ont  été  fort  complexes  :  indépendamment  des  côtes  fracturées  on 
a  noté  une  plaie  de  la  rate,  de  l'estomac,  du  diaphragme  et  du  poumon.  La 
mort  est  survenue  4  fois  sur  5,  i  fois  de  péritonite,  3  fois  d'hémorrhagies 
secondaires.  La  survie  a  été  de  8,  12,  15  et  50  jours.  Chez  deux  blessés,  il  se 
produisit  une  hernie  du  pancréas  è  travers  la  plaie;  l'un  de  ces  blessés  guérit 
après  résection  de  la  partie  herniée  (*). 

Hernies  tmumatiqifc'ii(*).  —  Il  parait  inadmissible,  au  premier  abord,  qu'un 
organe  aussi  profondément  logé,  appliqué  et  fixé  par  le  péritoine  pariétal, 
puisse  s'échapper  à  travers  une  plaie  faite  à  la  paroi  antérieure  du  ventre  ou 
de  la  poitrine,  et  cependant,  après  les  examens  de  Caldwell,  Kleberg,  et  les 
recherches  de  Nusbaum  (='),  le  fait  ne  saurait  actuellement  être  mis  en  doute  (*). 

On  n'en  compte  pas  moins  de  6  observations  :  dans  4  d'entre  elles  la  plaie 
siégeait  au  niveau  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  tantôt  à  droite  (*), 
tantôt  à  gauche  (*)  de  la  ligne  médiane  ;  2  fois  elle  occupait  un  des  derniers 
espaces  intercostaux  (^)  ;  elle  provenait  alors  d'une  arme  à  feu,  tandis  que  dans 
les  autres  cas  elle  avait  été  produite  par  un  instrument  tranchant. 

L'organe  hernie  s'est  montré  sous  la  forme  d'un  corps  allongé,  mesurant 
jusqu'à  5  ou  4  pouces,  d'une  coloration  rouge-brune,  d'une  consistance 
ferme. 

Tantôt  la  partie  herniée  a  été  réductible  (Dargan),  tantôt  et  le  plus  souvent 
elle  à  été  irréductible  et  parfois  môme  étranglée  par  la  plaie  (Laborderie). 

Le  pronostic  ne  semble  pas  très  grave,  car  5  fois  sur  6  la  guérison  est  sur- 
venue :  dans  le  seul  cas  mortel,  une  balle  avait  perforé  le  diaphragme  et  déter- 
miné une  péritonite. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  en   présence  de  pareils  cas   ont  la 

(*)  Une  balle  entra  du  côté  droit  souslcs  côtes  et  sortitdu  côté  gauche;  deux  jours  après, 
pendant  que  le  malade  faisait  des  eflurts  pour  aller  à  la  garde-robe,  une  hernie  du  pancréas 
se  produisit,  du  volume  d'un  œur  d'oie.  On  pédiculisa  au  moyen  d'un  fil  d'argent,  qu'on 
serra  chaque  jour;  le  huitième  jour  excision  avec  des  ciseaux;  guérison. 

(«)  Senn,  Lor.  cit.  —  Laborderie,  Gas.  des  hâp.,  18o6.  —  Dorgan,  Med.  and  surg.  reporter, 
1874.  — Caldwell.  Tranat/hania  Journ.  of  med,,  1828. —  Kleoerg,  Langenbeck's  Archiv.  fiir 
Chir.t  vol.  i.\,  eiMed.  and  surg.  hisl.  oflhe  war  of  tke  rebellion^voX.  H. 

(*)  Die  Verletîungcn  des  Unterleibes^  1880. 

(*)  Il  me  parait  évident  qu'une  déchirure  préalable  des  attaches  du  pancréas  est  une  con- 
dition nécessaire  à  son  déplacement. 

(')  Obs.  de  Kleberfç,  Laborderie. 

(«)  Obs.  de  Caldwell. 

(')  Guerre  de  Sécession. 
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plupart  lii*  In  partie  hernitH*  avec  ou  sans  rt»section  consécutive»  !  seultî  fois 
ialn'nurfut  réduite  ella  plaie  suturée.  Nous  admettons  corarac  ralîonnel  que 
la  conduite  à  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  l'organe  hernie  :  si  celui-ci  esl 
ttbsoiumenl  normal,  aseptique,  récemment  sorti,  on  peu!,  avec  ou  sans  débri- 
dcmenl.  réduire  et  suturer  la  plaie.  Sinon  il  sei^a  plus  prudent,  de  réséquer 
après  ligature  élastique  et  de  mettre  le  pédicule  dehors. 


II 
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K\ut%  Soc.  anat-,  1KCJ5.  —  AnNOSuv,  Dict.  Derh>tmt>rc.  —  BibcotiiT.  Thèse  (Je  Slrasbouri;. 
IfîO.  —  J.  brcrKEL,  /)fj  kystfg  patirréatitfucM,  iXîM.  —  Honaaiv,  TIkso  de  Paris,  1879.— 
01K5IL.  Soc.  atifll..  I86.V  —  Lr  Dkntu,  Soc.  anal.,  1)^65.  —  fiiissENDAUFR,  Congrès  de  la 
Soi-,  «llrm.  de  chir.,  1883.  —  Hageniiacii.  Tll^5e  de  Leipzig,  18iî7.  —  IIaiin,  C^itruthltitt  fur 
f*i>„  Wu  —  KoATZ,  Thèse  de  Maihoiirg,  iHStî.  —  Kixenkampf,  Dfvl.  klin.  Woch.,  lK8â.  — 
KrH>i?T.  Thèse  de  Breslau,  1880.  —  Kisteh.  ficrl.  klin,  }Vorh,,  1887.  —  Ma^seron^  Thèse 
éf  l».ifls^  IIW2,  —  Salzek,  Prager  Zeittfrhrift  f.  Ifrithunde,  1886.  —  Senn.  Atner.  Joum,  of 
t»ûi  •<,.  IK85  et  IWO.  —  Steixe,  77ic  Chinitjo  med.  Jvum.  und  h'xaminer^  1888. 

Les  kystes  du  pancréas  peuvent  être  rangés  en  trois  groupes  :  les  uns  sont 
occasioDoés  par  des  hydatides»  les  autres  sont  le  résultat  d'épanchements 
lins  qui  s'enkystent,  les  plus  importants  enfin  s(>nL  cle  nature  glandulaire. 
kystes  hydatiques  nous  arrêteront  peu,  leur  histoire  ne  repose  que  sur 
5  faits  tous  observés  à  l'amphithéâtre  (*). 

Le*  kystes  par  héuiorrhagie  sont  plus  intéressants  ;  ils  seraient  assez  fré- 
quenU  d'après  Bœckcl,  puisque  cet  autour  a  pu  en  réutiir  r»0  exemples  ;  mais 
J  but  0e  garder  d'y  ranger,  comme  l'ont  fait  Bœckel,  Friedreich  et  d'autres, 
[fc*  kystes  hémorrha^riques  résultant  d'un  épanchement  de  sang  dnns  un 
fknte  préexistant.  Dans  le  véritable  hématome  du  pancréas,  qu'on  peut  encore, 
l^cc  Ha^enbach,  qualifier  de  kysic  apoplecliquc,  l'hémorrhagie  est  anlé- 
|^i^^u^c  au  kyste;  la  puche  se  forme  secondairement  autour  du  sang  épanché, 
|pir  un  processus  analogue  à  celui  qui  préside  à  l'enkystement  de  tout 
é{>aDchemeut  sanguin  circonscrit. 

Noire  troisième  classe,  enfin,  comprend  le    plus  grand   nombre  de   kystes 
pancréatiques  (')  :   ici  la  paroi  kystique  est  ronstituée  par  la  paroi  même  des 
iMe-sac  glandulaires  ou  de  leurs  conduits  excréteurs. 


KYSTES  PAR  HÊMORI^HAGIE  OU   KYSTES  APOPLEGTIOUES 


convient  de  rappeler  que  sous  diverses  influences,  des  hémorrhagics 
peuvent  %c  produire  en  plein  tissu  pancréatique  :  on  les  a  observées  h  la  suite 
^«^  Iniimalismes.  mais  aussi  dans  d'autres  circonstances,  en  dehors  de  toute 
^oUnce  extérieure,  chez  des  malades  atteints  d'une  stase  veineuse  de  l'ab- 

l*)  BtbUograpbie  empruntée  &  J.  BœckrI. 

t^lUfWpios.  Thèse,  1881. 

(*'  Ki»les  proprement  dits  de  Ba;ck<-I. 
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(lomcn,  ou  même  chez  des  gens  qui  paraissaient  jusque-là  jouir  d'une  excel- 
lente santé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  rupture  vasculaïre  a  trouvé  une 
explication  plausible  dans  une  altération  chronique  ou  aiguë  de  Torgane;  c'est 
ainsi  que  Zenker(*)  a  noté  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  glandulaire; 
Klob('),  des  altérations  d'ordre  inflammatoire;  Rugg(*),  des  dilatations  vas- 
culaires,  etc. 

Ces  hémorrhagies  peuvent  être  difTuses  ou  circonscrites.  Les  hémorrhagies 
diffuses  auxquelles  se  rapportent  justement  les  observations  de  Rugg,  de 
Klob,  Zenker,  etc.,  sont  susceptibles  d'amener  la  mort  subite  ou  une  termi- 
naison plus  ou  moins  rapidement  fatale,  nous  n'avons  pas  à  faire  ici  leur 
histoire  ;  quant  aux  hémorrhagies  circonscrites  qui  seules  prennent  part  à  la 
formation  des  kystes  apoplectiques,  on  ne  les  a  que  rarement  observées,  et 
constamment,  d'après  Hagenbach,  elles  ont  été  des  trouvailles  d'autopsie  : 
chaque  fois,  d'après  cet  auteur,  que  le  diagnostic  de  kystes  apoplectiques  a 
été  posé,  on  a  commis  une  erreur  et  il  s'agissait  en  réalité  de  kystes  préexis- 
tants dans  lesquels  une  hémorrhagie  s'était  produite.  C'est  ainsi  que  pourraient 
s'interpréter  les  faits  d'Anger(*),  de  Parsons(*)et  celui  de  Stôrck(«). 

Comme  exemples  de  vrais  kystes  hématiques,  nous  pouvons  citer  ceux 
qu'ont  observés  PepperC^),  Challand  et  Rabon(*),  Baudach(*),  etc.,  et  peut- 
être  les  cas  de  Thiersch  et  de  Gussenbauer  ('**).  Ces  kystes,  découverts  seulement 
après  la  mort,  étaient  petits  et  remplis  de  caillots  sanguins  ;  leur  volume  a 
été  comparé  à  celui  d'une  noix,  du  poing,  d'une  orange,  etc.  Jusqu'ici  jamais 
un  diagnostic  exact  n'a  été  posé,  peut-être  cependant  pourrait-on  y  songer,  si, 
en  môme  temps  que  se  produisent  des  hématémèses  ou  des  selles  sanglantes, 
on  voyait  subitement  apparaître  une  tumeur  fluctuante  dans  la  région  sus- 
ombilicale.  La  réunion  de  ces  signes  et  l'état  grave  du  malade  sufGraient,  à 
mon  sens,  pour  justifier  une  intervention  active  et  tout  au  moins  l'idée  d'une 
laparotomie  exploratrice.  Chez  deux  malades  porteurs  de  foyers  hémorrha- 
giques  dans  le  pancréas,  Thiersch  et  Gussenbauer  sont  intervenus  avec  succès 
par  l'incision  et  le  drainage  :  en  supposant  même  qu'il  y  ait  doute  sur  Tinlcr- 
prétalion  pathogénique  de  ces  cas,  le  résultat  opératoire  n'en  est  pas  moins 
encourageant,  l'indication  restant  en  somme  la  même,  que  le  sang  ait  créé  le 
kyste  ou  qu'il  se  soit  épanché  dans  un  kyste  déjà  formé. 


KYSTES  GLANDULAIRES 

Les  kystes  glandulaires  ne  sont  parfois  que  le  résultat  secondaire  d'une 
lésion  plus   importante  affectant    primitivement   les   voies    d'excrétion  du 

A  ZiiiXBR,  Congrès  de  Brcalau,  1875. 
=  ^  Haulu  et  Klob,  Wiener  Zeitêchrift,  1859. 
•  C)  HODSON  RuGG,  Lcmcet^  1850. 
ri  Soc  anat,  1865. 
A  BriUnud,  /tmm.,  1857. 
n.  AtmuMmedieut  seeunduê,  1763. 
n  CmiralbUut,  1871. 
CHAu;.AifD  et  Rabon,  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1877. 
Tbèse  de  Fribourg,  1885. 
Cités  par  Hagenbach. 
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pancréas  ;  toute  cause  d'oblitération  de  ces  voies,  qu'elle  soit  intrinsèque  ou 
extrinsèque,  peut  leur  donner  naissance  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  cité  dans  leur 
étiologie  les  concrétions  calculeuses  du  canal  de  Wirsung  ou  de  ses 
branches  ('),  le  cancer  ou  la  cirrhose  du  pancréas  (*)j  les  calculs  du  cholédoque 
enclavés  près  de  son  embouchure  dans  le  duodénum  (^),  un  simple  état 
catarrhal,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  véritables  kystes  par  rétention,  comparables  à 
ceux  qu*engendre  l'oblitération  du  canal  excréteur,  d'une  glande  quelconque; 
aussi  Virchow(*)  lesa-t-il  désignés  sous  le  nom  de  grenouillettes  paricréatiques. 

Cette  origine  est  facile  à  établir  lorsque  les  dilatations  kystiques  peu  volu- 
mineuses se  présentent  sous  la  forme  de  bosselures  échelonnées  autour  du 
conduit  principal  (*)  ;  il  n'en  est  plus  de  môme  lorsque  au  lieu  de  cette  dégéné- 
rescence kystique  évidente  des  canalicules,  on  a  aflTaire  à  une  poche  plus  volu- 
mineuse, indépendante  du  canal  pancréatique  comme  dans  les  observations 
de  Le  Dentu  (')  et  de  Zukowsky  Q)  ou  bien  encore  lorsque  le  pancréas  a  été 
en  totalité  transformé  en  une  vaste  poche,  comme  dans  le  cas  de  Janeway  ('). 
Néanmoins  en  raisonnant  par  analogie,  la  patbogénie  précédente  demeure 
probable  ;  peut-être  quelquefois  y  aurait-il  lieu  d'admettre,  à  côté  de  ces 
transformations  kystiques  d'ordre  purement  mécanique,  des  kystes  par  invo- 
iution  épithéliale;  c'est  aux  examens  histologiques  de  nous  l'apprendre  (*).  Ces 
examens  sont  assez  peu  nombreux  jusqu'ici,  mais  ils  suffisent  à  nous  démontrer 
la  nature  glandulaire  des  kystes  du  pancréas.  En  effet  on  a  constaté  dans  un 
certain  nombre  de  cas  que  la  paroi  était  tapissée  par  un  épithélium,  tantôt 
plat  (Comil),  tantôt  cylindrique,  ou  qu'à  défaut  d'un  revêtement  épithélial 
continu,  il  existait  en  certains  points  des  amas  d'épithéliums  plus  ou  moins 
dégénérés  ;  on  a  même  signalé  la  présence  de  culs  de-sac  glandulaires  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi.  La  paroi,  de  nature  conjonctive,  a  une  épaisseur  fort 
variable  :  quelquefois  mince  au  point  d'être  transparente,  elle  acquiert  dans 
certaines  poches  une  épaisseur  d'un  1/2  centimètre  (*<*).  Les  kystes  pancréa- 
tiques sont  presque  toujours  uniloculaires,  leur  volume  est  en  somme  géné- 
ralement peut,  souvent  comparé  à  celui  d'une  orange,  quelquefois  à  celui  d'une 
tète  de  foetus  ou  d'adulte.  Bœckel  cite  comme  exceptionnel  le  cas  de  Zeeman 
et  Oser,  où  la  tumeur  atteignait  les  dimensions  de  deux  têtes  d'adultes. 

Le  contenu  est  presqtte  constamment  sanguinolent.  Les  analyses  y  ont  décelé 
de  l'albumine,  de  la  paralbumine,  de  l'urée  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

(*}  Faits  de  Bécourt,  Gross,  Recklinghausen,  etc.,  cités  par  Bo»ckel. 

{*)  KC'HNAST,  (leber  Pancreaicyiten,  Thèse  de  Breslau,  1887. 

O  VntcHOW-HiRSCH,  JahreêbericfUt  1878. 

(•)  Ueber  ranula  pancreatica.  BerU  Min.  Woeh.j  1887. 

(^  Cohnil,  HiMtol,  pathoL,  1876. 

O  Le  Dbntv,  Soc.  anat,  1865. 

f)  Wiener  med.  Pn9iey  1881. 

(■)  Cité  par  Boeckel. 

(*)  Cette  note  était  rédiffée  lorsqu'à  été  publiée  la  communication  de  M.  Hartmann,  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1801.  Cette  communication  a  trait  à  un  Icyste  du  pancréas,  traité 
par  rincision  et  qui  guérit  de  l'opération,  mais  mourut  ultérieurement.  Or  Texamen  histo- 
logique  fait  par  Gilbert  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioraa  kystique  du  pancréas  :  il 
y  a  donc  comme  nous  le  supposions  des  kystes  du  pancréas  dus  À  des  formations  épithe* 
liales,  là  comme  dans  les  autres  glandes. 

C^  Boeckel. 

nuira  I»  cmumoiB.  —  VH.  IS 
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Dans  quelques  observations  rares  (*)  le  lii]ui(ie  étnil  clair  comme  ilc  Tcaii  el 
présentait  vis-à-vis  de  l'amidon  el  des  graisses  les  réaclions  caractéristiques 
du   suc  pancréatique. 

Au  point  tle  iuw  du  s/Vv/t»,  les  kystes  de  la  queue  du  pancri^as  paraissent 
les  plus  fréquents,  du  moins  cela  ressort  des  statistiques  d'Hagenbaeh  pI  de 
Bœckel. 

Il  «uffit  d'avoir  présents  A  l'esprit  les  rapports  de  la  glande  pour  deviner  la 
situation  exacte  des  kystes  vis-à-vis  du  péritoine  :  ils  occupeni  l'espace  rétro- 
péritonéal  et  font  saillie  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  se  mettant  de  la 
sorte  en  connexion  avec  la  face  postérieure  dp  l'estomac,  avec  le  grand 
épiploon  et  le  raésocùlon  iransverse.  Lorsque  la  poche  est  volumineuse  elle 
passe  entre  restomac  et  le  côlon  qu'elle  refoule  en  bas  el  finil  par  atleiodre  la 
paroi  abdominale.  f*nrmi  les  organes  susceptibles  d'(*tre  comprimés,  il  faut 
citer  :  le  duodénum,  le  cholédoque,  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure,  la  veine 
porte  el  ses  branches  d'origine  splénique  et  le  mésentériquc,  enfin  le  plexus 
solaire. 


Étiologie  et  symptômes. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  Tétiologic  de  ces  kystes,  c'est  le  plus  souvent 
à  l'âge  adulte  qu'on  les  observe. 

Les  symptômes  du  début  sont  généralement  assez  obscurs,  ce  sont  des 
douleurs  abdominales  occupant  surtout  la  région  épigastrique  et  survenant 
sous  forme  d'accès  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  (■).  Chez  un  malade 
de  Kochcr(^)  les  crises  douloureuses  éclataient  tous  les  deux  ou  trois  mois. 
11  peut  s'y  joindre  des  troubles  dyspeptiques,  des  vomissements,  el  m^me  des 
hématéméses,  mais  d'onlinaire  les  digestions  restent  normales  el  tout  se 
borne  aux  phénomènes  guslralgiques  tpie  j'ai  signalés.  A  une  période  plus 
avancée,  mais  avant  que  la  tumeur  ait  fait  encore  son  apparition,  d'autres 
troubles  apparaissent,  qui  sont  Tindice  d'une  abolition  plus  ou  moins  complète 
de  la  fonction  pancrcnlique.  ce  sont  ram^nigrisscmcnt,  le  dinltéle  sucré,  les 
selles  graisseuses  el  la  diarrhée.  Ces  symptômes  du  reste  ne  sont  pas  parti- 
culiers aux  kystes,  ils  s'observent  dans  tous  les  cas  où  la  glande  pancréa- 
tique est  plus  ou  moins  complélcment  détniile.  L'amaigrissement  (*)  est 
rapide   et  parfois  excessif,   antérieur  au   <liabètc»    mais  accru  par  lui. 

Le  diabète  est  rare  d'ailleurs  dans  les  kystes,  ce  qui  s'ex|)lique  bien  d'après 
les  expériences  de  Minkowski  (•)  et  Von  Mcring,  confirmées  par  celles  de 
Lépine.  En  effet  ces  observateurs  ont  montré  que  pour  produire  expérimen- 
talement le  diabète  il  fallait  pratiquer  l'extirpation  loLalu  du  pancréas,  et  que, 
si  peu  qu'on  laissAt  du  tissu  glandulaire,  la  glycosurie  était  absenle.  Or  dans 
les  kystes  il  est  ordinaire  que  des  portions  de  glande  persistent  intactes,  et 

(')  Uamw,  Sabatier,  Kltlenkampf,  cités  par  Bœckel. 

(■)  Névralgie»  cxliaqutê  de  Friedreich. 

(■)  KocHER  el  Lahdv,  Corrctp.'Blatt  fur  achvj.  Acrzte,  1888. 

(*)  D'après  FriPdreich  ramaigrisscment  serait  surtout  prononcé  lorsqu'il  existe  en  m<*moi 
temps  qu'une  maladie  du  pancréas  (des  compHcalions  du  cdtë  du  foie  ou  de  la  vèsicul'*] 
biliaire. 

(')  Communication  à  la  Soc.  des  naturalistes  et  méd.  de  Strasbourg,  1889. 
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c'est  précisément  dans  les  A  cas  où  la  totalité  était  détruite  que  la  présence 
du  sucre  dans  Turine  fut  constatée  ('). 

Uapparition  des  selles  graisseuses  ou  stéarrhée  est  un  signe  indiqué  déjà 
par  Kuntzmann  en  i820  dans  les  affections  du  pancréas,  il  a  une  valeur  con- 
sidérable, mais  nullement  pathognomonique  de  ces  affections.  La  graisse  qu'on 
observe  dans  les  selles  n'est  autre  que  celle  des  aliments  qui  n'a  pas  été 
émulsionnée  et  absorbée,  elle  forme  des  taches  huileuses  à  la  surface  des 
liquides  diarrhéiques,  ou  un  enduit  gras  autour  des  matières  moulées,  d'au- 
tres fois  elle  constitue  de  petites  masses  blanchâtres,  molles,  reconnaissables  à 
leurs  caractères  physiques  et  à  leurs  réactions  chimiques  (*). 

Ce  signe  est  encore  plus  exceptionnel  dans  les  kystes  que  la  glycosurie  ;  en 
effet,  Bœckel  n'a  relevé  qu'une  seule  observation  où  il  ait  été  noté  et  encore 
s'agissait-il  plutôt  de  selles  blanchâtres  et  caillées  que  de  véritables  selles 
graisseuses. 

La  diaiThée,  par  contre,  a  été  observée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Bœckel  n'a  pas  spécialement  relevé  dans  les  observations  de  kystes  les 
signes  tels  que  la  salivation,  les  vomissements  graisseux  et  les  urines  grais- 
seuses, qui  sont  donnés  comme   communs  aux  maladies  pancréatiques. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  début  des  premiers 
accidents  douloureux,  on  voit  apparaître  à  l'épigastre  ou  au  voisinage  de 
'ombilic,  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse,  ordinairement  sans 
bosselures  et  peu  mobile,  de  consistance  élastique  ou  même  franchement 
fluctuante.  Peu  à  peu  et  lentement  la  tumeur  grossit,  à  moins  qu'un  trauma- 
tisme en  occasionnant  un  épanchement  sanguin  intra-kystique  ne  vienne 
brusquement  en  précipiter  l'accroissement. 

La  durée  est  généralement  longue  et  la  terminaison  variable,  à  moins  que  le 
chirui^en  n'intervienne.  La  mort  est  tantôt  le  résultat  des  accidents  généraux 
et  de  la  cachexie  qui  en  dérive,  tantôt  le  fait  d'une  complication  locale.  J'ai 
déjà  signalé  l'hémorrhagie  intra-kystique  qui  peut  être  foudroyante  ;  en  outre 
le  kyste  peut  se  rompre  dans  l'intestin  (*)  ou  dans  le  péritoine  (')  ou  encore 
déterminer  des  phénomènes  de  compression  du  côté  de  l'intestin  (*)  et  surtout 
du  cholédoque.  Cette  dernière  complication  n'a  pas  été  relevée  moins  de  9  fois 
par  Bœckel,  elle  se  traduit  naturellement  par  de  l'ictère  et  une  altération  plus 
ou  moins  profonde  des  fonctions  hépatiques. 

La  gravité  des  kystes  du  pancréas  livrés  à  eux-mêmes  et  la  possibilité  pour 
le  chirurgien  d'atténuer  la  sérénité  du  pronostic  nous  engagent  à  insister  sur 

les  moyens  à  employer  pour  arriver  au  diagnostic. 

Diagnostic. 

A  en  juger  par  le  nombre  des  erreurs  commises,  le  diagnostic  des  kystes  du 
Procréas  peut  être  considéré  comme  très  difficile.  En  effet  sur  une  série  de 

n  Cas  de  Nichols,  de  Goodniann  et  deux  cas  de  Recklinghausen  (cités  par  Bœckel). 

(  /  Arnozan,  Dict.  Deehambre, 

S  A***'  ***  Salomon  (ChaHté  annote»,  1877). 

y)  Obg.  de  Parsons  et  de  Pepper. 

f^  *'  s'agit  presque  toujours  du  duodénum,  oh  a  signalé  aussi  la  compression  du  côion 
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50  oliHOi'vnlionfi  de  la  période  contemporaine ('),  il  n'a  été  porté  que  6  fois; 
(J;itiR  le»  nuLrcs  cas,  uu  Lien  il  eut  resté  incertain,  ou  bien  il  a  été  erroné,  et  l'on 

0  pris  uu  kysledu  pancréas  pour  un  kyste  hydati([uedu  foie»  un  kyste  du  péri- 
Loitio.  un  kysir  du  mésentère,  un  kyste  de  l'ovaire  (o  fois),  un  sarcome, 
un  kyste  rétro-ptuilonéal,  enfin  uu  abcès  de  la  paroi  abdominale. 

Il  est  remarquable  que,  sauf  une  fois,  la  nature  liquide  de  la  production 
a  été  reconnue,  et  que  l'erreur  n'a  porté  que  sur  la  localisation;  cela  lient 
évideniinrnL  ii  ce  qui',  lorsque  la  tumeur  pancréatique  est  appréciable,  elle  est 
Bssez  volumineuse  déjà  pour  présenter  en  général  une  fluctuation  franche. 
Pour  éinblir  le  diagnostic  du  siège,  on  a  proposé  de  pratiquer  une  ponction 
oxplornlrice  ol  de  se  guider  sur  l'analyse  du  liquide  kystique  :  or  ni  les 
caractères  physi<iucs  ni  l'analyse  chimique  n'ont  la  plupart  du  temps  servi  à 
grand'chose,  *i  fois  seulement  il  a  été  permis  de  constater  une  action  diges- 
tivf  ou  éuiulsionnante.  En  outre  la  ponclion  ne  paratl  pas  avoir  été  constaminenl 
inolVensive,  l  fois  elle  a  élé  suivie  d'occidenls  périlonitiques  dus  h  récoulcment 
du  liquide  kystique  dans  le  ventre,  sans  compter  que  des  organes  importants, 
tri  que  rcslomac  ('),  peuvent  s'interposer  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale, 
il  rsl  donc  parfaitement  juste  de  soutenir  que  dans  ces  conditions  une  lapara- 
lomie  exclusivement  exploratrice  offre  moins  de  gravité  et  plus  d'avantages 
qu'une  ponction.  Mais,  avant  d'en  venir  là,  il  est  quelquefois  possible  d'arriver 
i\  un  diagnostic  probable,  en  procédant  par  élimination. 

Après  s'<^tre  assuré  que  la  tumeur  abdominale  est  indépendante  de  la  paroi« 
que  sa  mobilité  n'est  pas  influencée  par  la  fixation  et  la  contraction  de  celle-ci, 
il  convirtil,  de  mettre  immédialeinent  hors  de  cause  les  organes  du  petit 
bassin  ;  le  sens  du  développement  de  la  tumeur  et  l'aide  du  toucher  vaginal 
suftiront  la  plupart  du  temps  à  convaincre  le  chirurgien  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  kyste  <le  l'ovaire. 

L'existence  d'une  2oue  de  sonorité  entre  la  tumeur  et  le  rebord  des  fausses 
cAtes  éliminera  le  foie  et  ta  rate  :  cependant  il  est  bon  desavoir  que  certains 
kystes  hydntiques  (j'en  ai  fait  tout  dernièrement  l'expérience}  développés  dans 
le  l»ord  antérieur  du  feue  ne  sont  reliés  à  cet  organe  que  par  une  lancette 
miner  incapable  d'intercepter  la  sonorité  des  organes  creux  sous-jacents, 
mais  alors  dans  de  pareils  cas  le  kyste  est  mobile,  ou  cette  mobilité  est  excep- 
tionnelle dans  les  kystes  du  pancréas.  Deux  ordres  de  tumeur  sembleraient^ 
d'après  In  disproportion  commune  qu'elles  affectent  avec  le  péritoine,  prêtera 
confusion  avec  les  kystes  du  pancréas;  ce  sont  les  kystes  du  rein  et  le* 
tumeurs  du  mésentère.  En  effet  un  caractère  est  commun  aux  5  orgues;  ils 
sont  situés  tous  trois  en  arrière  du  péritoine  et  il  est  habituel  qu'une  pro 
duclion  développée  dans  leur  épaisseur  laisse  entre  elle  et  la  paroi  abdominale 
une  |M>rlion  du  tube  digestif;  malheureusement  le  fait  n'est  pas  constant  et 

1  '  ('  d'une  zone  de  sonorité  au-devant  d'une  tumeur  ne  suffit  pas  à 
'  re  le  diagnostic  entre  le  rein,  le  pancréas  ou  le  mésentère  ('). 


'I.(*  «i|n>*  ikMiné  par  Lv  tvala  :  •  P«rccf»U(Mi  d'un  soo  hvdro-aénque  en  avant  de 
lomeur  •  a*  pmnik  pa»  avoir  uaa  aranda  iai|M>rtanc«,  puisqu'd  n*a  été  conalalé  (|u'uac 
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Quoi  qu*îl  en  soit,  il  ne  semble  pas  que  les  kystes  pancréatiques  aient  été 
pris  souvent  pour  des  tumeurs  rénales  ou,  inversement,  celles-ci  sont  d'ailleurs 
latérales  et  plus  mobiles.  Il  n*en  est  pas  de  même  du  mésentère  dont  les  pro- 
ductions gardent  justement  une  situation  médiane  et  sont  fluctuantes,  qu'il 
s'agisse  de  kystes  ou  de  lipomes  ;  Tabsence  de  mobilité  devra  incliner  le 
diagnostic  du  côté  du  pancréas,  la  tumeur  mésentérique  oscillant  géné- 
ralement autour  d'un  pédicule;  ce  signe  différentiel  ne  présente  toutefois  rien 
d'absolu  et  dans  maint  et  maint  cas  la  réserve  sera  de  mise;  il  suffira  pour 
cela  qu'un  des  caractères  habituels  de  siège,  de  volume  et  de  fixité  des  kystes 
pancréatiques,  manque  ou  soit  peu  prononcé.  Dans  cette  incertitude,  il  faut 
bien  l'avouer,  le  diagnostic  de  l'indication  opératoire  prime  le  diagnostic 
exact  du  siège  et  de  la  nature  ;  néanmoins  on  est  encore  en  droit  de  s'aider  de 
la  méthode  d'exploration  qu'a  dernièrement  décrite  Minkowski  (*)  :  on  sait 
qu'elle  est  fondée  sur  ce  principe,  que,  sous  Tinflucnce  de  la  distension  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  les  tumeurs  abdominales  tendent  à  regagner  le  siège 
normalement  occupé  par  l'organe  qu'elles  ont  envahi  ;  après  avoir  déterminé 
sur  un  schéma  la  position  de  la  tumeur,  on  fait  avaler  au  malade  du  bicar- 
bonate de  soude  et  de  l'acide  tartrique  en  quantité  suffisante  pour  amener  la 
distension  de  l'estomac  ;  on  note  sur  le  schéma  le  déplacement  de  la  tumeur. 
On  opère  de  même  sur  le  gros  intestin  en  le  remplissant  de  2  ou  o  litres  d'eau. 
Ces  manœuvres  sont  particulièrement  utiles  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
kystes  pancréatiques  avec  les  tumeurs  kystiques  du  rein  (*),  celles-ci  sont 
déplacées  par  l'injection,  celles-là  gardent  une  situation  invariable. 

Traitement. 

Le  simple  énoncé  des  accidents  occasionnés  par  les  kystes  du  pancréas  nous 
«démontré  leur  gravité;  il  justifie  amplement  les  tentatives  opératoires  qui 
ont  été  faites  en  ces  dernières  années  (*),  d'autant  qu'en  particulier  les  résultats 
d'une  méthode  ont  été  des  plus  encourageants. 

On  devine,  d'après  ce  qu'il  a  été  dit  plus  haut  au  chapitre  du  diagnosticy  ce 
qu'il  faut  penser  de  la  ponction  comme  procédé  thérapeutique  ;  à  plus  forte 
raison  l'application  de  la  méthode  de  Récamier  aux  kystes  pancréatiques  (*)est^ 
elle  condamnable  et  doit-elle  céder  le  pas  à  la  laparotomie.  Le  véritable  traite- 
mentdes  kystes  du  pancréas  consiste  à  mettre  la  poche  à  découvert,  à  l'inciser, 
puis  à  suturer  les  bords  de  Tincision  à  la  paroi  abdominale.  La  laparatomie  se 
fait  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  de  la  tumeur;  la  cavité  péritonéale 
ouverte,  on  divise  les  différents  feuillets  qui  masquent  le  kyste,  on  écarte 
les  viscères  tels  que  l'estomac  et  le  côlon  qui  peuvent  se  trouver  au-devant, 

(*)  UiHKOWSKl,  Zur  Diaffno$tic  der  abdom.  Tum.  BerL  klin.  fVocA.,  et  Revue  de  Hayenij 
IttS. 

(")   BOECKEL. 

(^  En  1802,  Le  Dentu  posait  l'abstenUon  comme  règle  absolue;  en  1880,  Péan  considé- 
rait les  moyens  d^actions  du  chirurgien  comme  devant  être  «  longtemps  encore  difficile- 
ment applicables  »  aux  kystes  du  pancréas.  Un  des  premiers  en  France,  Nimier  (Afxh,  méd,, 
1887)  a  plaidé  la  cause  de  l'intervention.  En  1888,  filiaux  conseille  encore  de  n'intervenir 
qve  •  sous  la  pression  d'accidents  rendant  la  vie  impossible  ou  insupportable  •. 

{*)  Cas  de  Le  Dentu,  mort  par  péritonite. 
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puis  on  /»vnr.iio  toul  Itî  lûpiidt;  par  la  ponclion  :  il  esl  alors  permis  d'ouvrir 
largemonL  la  poche,  de  la  nclloycr  avec  des  «éponges  passées  dans  une  solution 
anti5cpti([tie,  au  besoin  de  la  tamponner,  si  sa  surface  éUiii  le  siège  d'une 
exsiidnlion  san^^viiue  abondante,  ou  procède  enfin  ù  la  suture  comme  pour  les 
kystes  hydatiques  du  foie,  et  on  laisse  un  tube  à  drainage  dans  roriiiee. 

Ce  procédé  lel  que  je  viens  de  le  décrire  a  été  mis  en  pratique  pour  la 
prenïièro  fois  par  (iussenbauer,  il  n'a  donné  que  des  succès  (*);  la  guérison  a 
demandé  de  quatre  semaines  à  quatre  mois;  une  variante  (')  consiste,  après 
avoir  découvert  le  kyste,  à  le  suturer  à  la  paroi  abdominale,  en  remettant  l'inci- 
BÎon  à  quelques  jours. 

Une  toute  autre  méthode  a  été  employée  dans  quelques  cas,  c'est  Texlir- 
pation  totale  du  kyste.  Il  n'est  pas  douteux  que  si,  comme  Bozeman,  on  avait 
la  chance  de  tomber  sur  une  tumeur  pédiculée,  ee  serait  \h  une  méthode  de 
choix;  mallieureusemenl  les  adhérences  sont  ordinairemcnl  telles  que  leur  déta- 
chement expose  à  des  accidents  graves,  par  exemple  l'hémorrhagie,  la  déchirure 
du  cAlon  (*),  la  déchirure  des  parois  du  kystes  et  l'écoulement  de  son  contenu 
dans  le  péritoine,  etc.  Je  pense  tlonc  qu'il  faut  réserver  celle  opération  pour 
les  cas  où  les  caractères  mieux  connus  des  kystes  feraient  supposerqu'il  s'agît 
d'un  néoplasme  kystique,  et  non  d  un  kyste  simple;  dans  de  telles  circon- 
stances, ces  tentatives  seraient  justifiables,  elles  ont  d'ailleurs  été  couronnées 
de  succès  chez  une  opérée  de  Martin  fils  (*). 


III 
AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  PANCRÉAS 


L'inflammation  du  pancréas  est  classiquement  divisée  en  aiguë  et  en 
chronique.  Cette  dernière  a  des  origines  très  variables;  elle  s'observerait  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  générales  caractérisées  par  la  débilité  et  Je 
ralentissetnerit  de  la  nutrition  (•),  elle  n'est  ailleurs  qu'une  propagation  de 
l'altéra  lion  d'un  organe  voisin  (pérîtonile  tuberculeuse,  ulcère  de  l'estomac,  etc.); 
parfois  aa  cause  est  dans  la  glande  elle-même  et  les  calculs  des  conduits  excré- 
teurs doivent  être  spécialement  incriminés.  Mais  il  est  probable  que  quel  que 
soit  le  caractère  d'acuité  ou  de  chronicité,  on  devra  désormais  tenir  grand 
compte  tl'un  autre  élément,  l'élément  infectieux;  il  est  supposable  en  effet 
que  ce  qui  a  été  si  bien  démontré  pour  les  voies  biliaires  le  sera  égalcmenl  un 
jour  pour  les  conduits  pancréatiques  et  que  la  plupart  des  pancréatites  ne 
sont  que  des  infections  venues  de  l'inlcslin  ('),  La  pancréalite  chronique,  dont 
je  me  suis  borné  à  énumérer  les  causes,  ne  nous  occupera   guère,  le  seul 

(*)  iîi  opéraLioiis,  15  succès  dont  14  dëtloitifs  (Uœckel). 

(*)  PrOL-rdé  de  Tliierscti. 

C)  Cns  de  Zukowaki. 

(*)  Cil^c  par  Bo^rkcl, 

(")  Arnozan  en  cite  aussi  dans  les  intoxications  chroniques  telles  que  Talcoolismo,  l'u: 
mie,  aU'. 

(*)  On  peut  mlniotire  que  ces  infections  sont  favorisées  par  loua  les  élalit  généraux 
locaux  qui  troublent  ou  altèrent  la  sècrèlion  pancréatique. 


INFLAMMATIONS  DU  PANCRÉAS.  183 

intérêt  qu'elle  nous  présente  est  de  pouvoir  à  un  moment  donné  déterminer 
une  obstruction  du  canal  de  Wirsung  et  du  cholédoque.  La  pancréatilo 
aiguè,  malgré  Tobscurité  qui  règne  encore  sur  sa  symptomatologie  et  son 
diagnostic,  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longtemps. 

La  pancréatite  aiguë  peut  être  primitive  ou  secondaire,  celle-ci  a  été  observée 
dans  le  cours  de  quelques  maladies  infectieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
l'infeclion  puerpérale (*),  la  fièvre  jaune,  etc.,  ou  à  la  suite  d'altérations  des 
organes  Toisins  spécialement  de  l'estomac  :  tel  est  le  cas  de  Chiari  (*),  qui  ren- 
contra, au  voisinage  d'un  ulcère  rond  de  Testomac,  un  abcès  renfermant  le 
pancréas  dans  sa  cavité  sous  forme  d'une  masse  noire  et  friable;  on  sait  que 
Klebs  (')  considérait  tous  les  abcès  du  pancréas  comme  consécutifs  à  des  péri- 
pancréatites  à  moins  qu'ils  ne  fussent  des  kystes  suppures. 

La  pancréatite  aiguë  est  regardée  par  la  plupart  comme  une  affection  exces- 
sivement rare,  cependant  Reginald  Fitz  (*)  n'en  a  pas  ras-emblé  moins  de 
54  cas  ;  il  est  vrai  qu'il  envisage  un  certain  nombre  d'hémorrhagies  du  pancréas 
comme  liées  à  une  inflammation  aiguë  de  la  glande,  il  admet  ainsi  trois  formes 
de  pancréatites  aiguës  :  une  forme  hémorrhagique,  une  forme  suppurée  et  une 
forme  gangreneuse. 

Reginald  Fitz  cite  i  7  observations  de  pancréatites  hémor)*hagiqiies;  la  moitié 
d'entre  elles  se  rapportent  à  des  sujets  surchargés  d'embonpoint,  ayant  anté- 
rieurement présenté  des  phénomènes  de  dyspepsie  gastrique  ou  gastro-duodé- 
nale,  un  sixième  seulement  des  malades  était  entaché  d'alcoolisme.  Avec  ou 
sans  période  dyspeptique  préalable,  l'alTection  débute  par  une  douleur  extrême- 
ment intense  occupant  le  haut  du  ventre  et  ne  tardant  pas  à  devenir  générale; 
puis  des  vomissements  apparaissent,  tantôt  bilieux,  tantôt  noirâtres;  la  consti- 
pation est  opiniâtre  au  point  d'avoir  plusieurs  fois  fait  penser  à  l'occlusion 
intestinale,  la  fièvre  manque  souvent,  le  ventre  est  ordinairement  ballonné, 
bientôt  survient  le  coilapsus  et  le  malade  succombe  du  deuxième  au  cinquième 
on  sixième  jour.  À  l'autopsie  on  trouve  une  glande  doublée  de  volume,  moins 
consistante,  d'une  coloration  violette  ou  noire;  l'infiltration  sanguine  s'étend 
parfois  au  duodénum  et  jusqu'au  mésentère  ;  les  vaisseaux  spléniqucs  n'offrent 
aucune  altération,  le  tissu  glandulaire  est  parsemé  de  petites  accumulations 
de  cellules  rondes,  on  y  rencontre  aussi  des  bactéries  ('). 

La  paticréatite  suppurative  est  un  peu  plus  fréquente  que  la  précédente,  les 
tables  de  Reginald  en  renferment  22  cas.  Elle  a  été  observée  spécialement  chez 
des  adultes  presque  toujours  chez  des  hommes  (').  Avec  ou  sans  phénomènes 
gastralgiques  antérieurs,  la  maladie  s'annonce  subitement  par  un  accès  de 
douleurs  épigastriques,  des  vomissements  parfois  noirâtres,  incessants  et  une 
grande  prostration  des  forces;  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  se  déclarer,  le  ventre 

(■)  Haidlen,  CentralbUUi  f.  Qynœk.,  1884. 

(«)  Chiari,  Wiener  med.  Woeh.,  1776. 

(^  Klebs,  Handb,  der  path,  Anat.,  1876. 

(*)  Reginald  Frrz,  The  med,  record,  1889. 

O  Toute  cette  description  est  empruntée  au  mémoire  intéressant  de  Reginald  Fitz. 

(*)  En  dehors  des  causes  signalées  dans  Tétiologie  des  pancréatites  aigu(îs,  en  général, 
on  a  cité  un  cas  d'abcès  consécutif  à  la  pénétration  d'un  lombric  dans  le  canal  de  Wir- 
lung.  D'après  Norman  Moore,  la  thrombose  de  la  veine  porte  jouerait  un  grand  rôle  dans 
b  iwUiogénie  des  abcès  du  pancréas. 
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(Irvicnl  généralcmenl  sensible,  mais  partîculi^romont  tendu  H  douloureux  à  la 
région  de  l'épigastrc.  lo  lioquet  ii'esl  pas  rare,  les  frissons  se  répètent  et  la 
mort  survient  en  moins  de  quatre  semaines.  On  a  signalé,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  raugroenlaiion  de  volume  du  foie,  un  peu  de  jaunisse,  de  la 
diarrhée  profuse. 

Parfois  les  symplômes  perdent  de  leur  acuité,  le  malade  succombe  un  peu 
plus  tar<livemeiil  éniacié  et  épuisé.  On  signale  enfin  une  forme  de  pancréatilc, 
dans  laquelle  une  faiblesse  progressive  eLléinaciation  sont  les  seuls  symptômes 
du  début  ;  la  fièvre  manque,  le  tableau  clinique  est  un  peu  celui  d'une  périto- 
nite chronifiue,  la  durée  peut  s'étendre  jusqu'à  quatre  el  cinq  mois  et  même 
un  an.  Les  constatations  anatoniit|ues  tmt  été  variatyles;  on  a  trouvé  le  pancréas 
tantôt  criblé  de  petits  abcès,  tantôt  ne  renfermant  que  quelques  cavités 
grosses  comme  un  œuf;  à  ces  lésions  s'ajoutaient  des  abcès  du  foie»  de  la 
pyléphlébite,  de  la  péritonite  localisée.  D'autres  fois  la  poclie  purulente  avait 
plus  d'importance  et  occupait  une  grande  partie  du  ventre,  c'est  alors  que  le 
pus  aurait  fusé  dans  l'arriùre-cavité  de  l'épiploon  :  à  part  cette  circonstance  el 
quelques  observations  ou  le  pancréas  entier  a  été  entièrement  converti  en  une 
cavité  plus  ou  moins  cloisrmnée  remplie  de  pus,  il  est  rare  que  la  pancréalitc 
suppurée  ait  donné  lieu  â  une  tumeur  circonscrite;  c'est  évidemment  là  un 
point  des  plus  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

hu  ptincrêfitile  iftitufréncifsr  est  en  somme  moins  une  forme  distincte  qu'un 
mode  de  Lerminaison  de  la  pancréalitc:  on  Ta  vue  succédera  une  perforation 
de  Testomac,  de  l'intestin  ou  des  conduits  biliaires.  Le  mode  de  début  cl  le-S 
symptômes  abdominaux  ressemblent  aux  précédents  :  les  douleurs  paroxysti- 
ques ont  fait  penser  dans  un  cas  qu'il  s'agissait  d'une  colique  hépatique,  la 
constipation  a  pu  être  assez  opiniâtre  pour  faire  croire  à  une  occlusion  intes- 
tinale. La  terminaison  fatale  est  le  plus  souvent  arrivée  du  quatrième  au 
dix-huitième  jour,  elle  a  pu  être  retarder  jusqu'à  la  fin  du  deuxie^me  mois. 
2  malades  sur  15  ont  guéri  par  l'élirainalion  d'une  eschare  à  travers  l'intestin. 
En  somme,  les  variétés  de  pancréaliles  ont  des  caractères  communs  qui  peu- 
vent se  résumer  ainsi:  début  généralement  subit  chez  des  individus  bien 
portants  ou  atteints  déjà  d'une  maladie  gastro-duodénale,  par  une  douleur 
paroxystique  siégeant  h  Tépigastre,  s'acrompagnant  de  vomissements,  de 
conslipation,  de  phénotnénes  généraux,  parfois  de  lièvre  et  d'un  gonflement 
mal  limité  à  la  région  sus-ombilicale(').  On  peut  alors  hésiter  entre  un  empoi- 
sonnement, une  perloralion  du  tube  gastro-inteslinal  ou  des  voies  biliaires  el 
une  obturation  de  rialostin.  Celle-ci  est  jilutôt  rare  h  l'épigastre,  la  distinction 
d'avec  une  péritonite  par  perforation  nous  paratt  des  plus  difficiles  au  débul, 
mais  on  pourra  songer  à  une  pancréalitc  lorsfpie  les  phénomènes  aigus  se 
seront  apai.sés  el  que  le  gonflemi^nt  sera  resté  local,  je  ne  verrai,  dans  de  lels 
cas  et  autorisé  par  la  gravité  de  la  situation,  aucun  inconvénient  à  suivre 
le  conseil  de  Scnu  el  à  tenter  une  laparotomie  exploratrice  :  le  traitement 
consislei^ail  évidemment  dans  la  simple  incision  d'un  ou  des  abcès,  dans  leur 
nettoyage  et  leur  drainage. 


(»)  II  faut  toujours  penser  h  rechercher  la  glycosurie  ella  Bléarrhéc. 
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IV 
CANCER  DU  PANCRÉAS 

A  propos  des  kystes  du  pancréas,  j'ai  émis  l'opinion,  déjà  confirmée  par 
quelques  faits,  que  la  pathogénîe  de  ces  kystes  pouvait  être,  comme  le  sont 
la  plupart  des  kystes  de  Tovaire,  sous  la  dépendance  d'une  dégénérescence 
épithéliale  de  la  glande;  en  dehors  de  ces  épithéliomes  kystiques'et  de  quelques 
cas  exceptionnels  de  sarcomes,  le  néoplasme  habituel  du  pancréas,  est  le 
cancer. 

Le  cancer  du  pancréas  n'est  plus  considéré  aujourd'hui  comme  une  maladie 
exceptionnellement  rare.  Déjà,  en  1864,  Ancelot  avait  pu  en  réunir  plus  de 
200  cas  :  de  nombreuses  observations  ont  été  publiées  depuis;  je  citerai  parmi 
les  plus  récentes  celles  de  Vemay(')  et  celles  qu'ont  rassemblées  Bard  et 
Pic(*)  dans  leur  intéressante  monographie.  Je  n'ai  du  reste  pas  l'intention  de 
présenter  une  histoire  complète  de  carcinome  pancréatique,  je  n'en  veux 
donner  ici  qu'un  bref  aperçu  clinique. 

Les  causes  du  cancer  sont  aussi  obscures  pour  le  pancréas  que  pour  les 
autres  viscères  (')  :  un  certain  nombre  de  néoplasmes  ne  sont  que  l'extension  à 
la  glande  de  tumeurs  développées  dans  le  voisinage,  dans  l'estomac,  le  duo- 
dénum ou  le  foie  ;  d'autres  sont  primitives. 

Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  tête  de  la  glande  :  c'est  là  un  fait  des  plus 
importants  à  signaler  en  raison  des  rapports  qu'affecte  cette  partie  du  pancréas 
avec  le  duodénum  et  les  voies  biliaires  ;  il  est  de  règle  en  effet  que  le  cholé- 
doque soit  intéressé  et  plus  ou  moins  obstrué;  il  n'est  pas  rare  que  la  constric- 
tion  s'exerce  sur  la  première  portion  de  l'intestin;  on  a  enGn  signalé  la  com- 
pression du  côlon,  de  l'uretère  et  des  gros  vaisseaux,  tels  que  les  mésentériques, 
les  splénîques,  et  plus  souvent  encore  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable,  comparé  à  celui  d'un  gros  œuf,  du 
poing,  d'une  tête  de  fœtus  {*),  etc.  Toutes  les  formes  histologiques  du  cancer 
ont  été  observées(*). 

Le  tissu  pancréatique  non  envahi  subit  des  altérations  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'obstruction  du  canal  de  Wirsung  :  on  y  observe  une  série  de 
petites  dilatations  kystiques  et  toutes  les  lésions  de  la  sclérose.  L'extension  du 
néoplasme  se  fait  aux  organes  voisins,  spécialement  au  foie,  au  péritoine  et  à 
l'estomac;  la  généralisation  a  été  observée  dans  les  poumons,  dans  la  rate, 
elle  serait  peu  fréquente,  en  raison  sans  doute  de  l'évolution  rapidement 
mortelle  qui  résulte  des  seuls  troubles  apportés  par  la  lésion  locale. 

(>)  Thèse  de  Lyon,  1884. 

O  Bard  et  Pic,  Cancer  primitif  du  pancréas.  Revue  de  méd.,  1888.  —  Voy.  également  Remo 
Segré,  Ann,  untv.  di  med,  e  chir.,  1888. 

O  On  Ta  observé  à  tout  Age,  spécialement  de  trente  à  soixante  ans.  On  a  cité  quelques 
Cas  chez  les  enfants.  —  Kuhn,  Berl.  klin.  Woeh.,  1887. 

(*)  Obs.  de  Bard. 

O  AjUCOKAIf. 
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Symptômes  et  diagnostic. 

La  perte  des  forces  et  l'amaigrissemcnL  rapide  sont  parfois  les  premiers 
signes  qui  éveillent  laltenlion  des  malades;  dans  d'autres  cas,  il  existe,  dès  le 
déhiiit,  des  troubles  dif^estifs,  tels  que  de  l'inappétence,  des  indigestions  avec 
vomisscmcnls  ou  de  la  diarrhée  ;  Tépigaslre  devient  le  siège  d'une  douleur, 
sourde  d'abord,  puis  plus  aigu^,  avec  retenlissemenl  dorsal.  Bientôt  apparaît 
d'ordinaire,  graduelleinenl,  mais  parfois  d'une  farcm  brusque,  un  ictère  intense, 
prenant  de  jour  en  jour  une  teinte  plus  sombre  et  ne  devant  plus  désonnais 
rétrocéder.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  la  tumeur  devient  sensible  à 
l'épigastre  ou  au-dessous  de  Vhypocliondre  droit,  la  mort  survient  en  général 
eu  moins  d'un  an,  par  les  progrés  de  la  cachexie  ou  te  fait  d'une  complication, 
telle  que  la  compression  du  duodénum,  du  côlon,  etc.,  diverses  hémorrhagiefi. 

Le  diagnostic  d'une  telle  afTeclion  est  généralement  regardé  comme  présen- 
tant des  diflicultés  insurmontables.  Jaccoud  (')  insistait  dans  ses  leçons  cli- 
niques sur  le  romplexus  symptomatiqne  offert  par  la  glycosurie,  les  selles 
graisseuses,  ramaigrissement  et  une  teine  bronzée  de  la  peau.  Dard  et  Pic  ont 
plus  particulièrement  mis  en  lumière  Timportance  de  l'ictère  progressif  et  de 
la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  joints  au  défaut  d'augmentation  de  volume 
du  foie  et  ii  ta  cachexie  précoce.  La  perception  par  la  palpallon  abdominale 
d'une  tumeur  pancréatique  serait  chose  rare;  la  sialorrhèe,  l'existence  de 
selles  graisseuses  et  de  la  glycosurie  n'auraient  qu'un  intérêt  secondaire.  En 
revanche,  l'albuminurie  serait  presque  constante,  et  l'on  devrait  toujours 
rechercher  le  signe  de  Sahli('). 

On  se  trouve  en  somme  en  présence  d'un  mnlade  afTecté  d'ictère  chro- 
nique avec  amaigrissement  rapide.  On  songe  tout  naturellement  à  la  lithiase 
biliaire  et  aux  calculs  qui  spécialement  déterminent  un  ictère  permanent, 
c'est-à-dire  aux  calculs  du  cholédoque;  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse,  à  Tin- 
star  de  Bard  et  Pîc,  invoquer  la  rareté  de  ces  calculs  pour  les  éliminer  : 
d'abord  ils  ne  sont  pas  si  exceptionnels,  en  outre  ils  amènent,  comme  le 
cancer  du  pancréas,  la  dilatation  de  la  vésicule,  vme  tumi'ur  biliaire.  On  se 
basera  surtout  sur  l'existence  antérieure  de  coliques  hépalitjues  d'une  part, 
d'autre  part  sur  les  signes  d'une  cachexie  (i  marche  extrêmement  rapide  et 
sur  la  présence  d'une  tumeur  à  Tépigastre,  mais  celle-ci  n'est  perceptible  que 
chez  un  tiers  des  malades  ('),  et  il  est  tel  cas  où  la  difliculté  ne  peut  être  tran- 
chée que  par  une  laparotomie  exploratrice. 

Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  pancréatique  doit  être  fait  avec  le 
cancer  des  organes  de  la  région  voisirie,  et  spécialement  avec  le  cancer  du 
foie  ou  des  voies  biliaires. 

Dans  le  cancer  primitif  du  foie,  l'ictère  est  moins  foncé,  le  foie  est  [gros  et 
bosselé,  tandis  que  dans  le  cancer  pancréatique,  l'organe  hépatique  n'est  pas 


(•]  CUniquedela  PiUé. 

{*)  D*aprj?s  cet  auteur  (cité  par  Bard).  la  décomposition  du  snlol  en  acido  Balicylique  et 
acide  plit^iiiquo  H';iccom[)lirail  dans  l'organiHuie  sous  rinnueace  du  suc  pancr6utique  cl 
cettiferail  de  su  produire  après  destruclion  du  pancréas. 

(*)  D'après  Da  Costa,  Nort/i  Amer,  review,  1858. 
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augmenté  de  volume  (').  Ce  dernier  signe  négatif  servirait  au  diagnostic  diiïé- 
rentiel  avec  le  cancer  du  foie  consécutif  à  un  cancer  primitif  d'une  portion  de 
lube  digestif. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS  [CHIRURGICALES   DE  LA   RATE 

Les  affections  chirurgicales  de  la  rate  peuvent  être  classées  en  quatre  groupes 
principaux  :  les  lésions  traumatiques,  les  déplacements,  les  altérations  parasi- 
taires et  les  néoplasmes. 

Lésions  traumatiques.  —  Plaies.—  Med,  and  surg.  hist,  of  the  war  of  the  Rébellion,  1876, 
-vol.  II,  p.  1!.  —  MAYEn,  Die  Wundcn  dcr  Milz.  Leipzig,  1878. 

Contusions  et  ruptures.  —  Bailly,  Revne  méd.,  1825.  —  Besmer,  Dict.  eneyclop.  des  se. 
wM. —  E.  CoLLiN,  Mém,  de  méd.,  chir.  et  pharm.  milit.^  1855.  —  Gendrin,  Journal  général  de 
■anM.  —  Lande,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1890.  —  Meunier,  Bull,  de  la  Soc.  ana^,  1863.  — 
'ViGLA,  Recherches  sur  la  rupture  de  la  rate.  Arch.  gén.  de  méd.,  1845.  —  Barallier,  Arch. 
^fin.  de  méd.,  1888.  —  Mayeb,  Loc,  eit,  —  Adelhann.  —  Corre,  Arch.  de  Vanthrop.  criminelle, 
4888. 

I 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Aux  lésions  traumatiques  se  rapportent  essentiellement  les  plaies  et  les 
contusions;  j'y  ajouterai  Tétude  des  ruptures,  bien  que  le  trauma  n'en  soit 
pas  invariablement  la  condition  principale,  ni  même  nécessaire. 

PLAIES  DE  LA  RATE 

Les  observations  des  plaies  de  la  rate  paraissent  relativement  rares,  ce 
qu'on  peut  expliquer  par  la  situation  profonde  de  l'organe  et  par  ce  fait  peut- 
être  que  bon  nombre  de  plaies  accompagnant  les  altérations  d*autres  organes 
ont  dû  passer  inaperçues.  Mayer('),  à  qui  nous  devons  le  travail  le  plus  com- 
plet sur  les  traumatismes  spléniques,  à  réuni  48  observations  de  plaies  de  la 
rate  ;  on  peut  y  joindre  les  quelques  cas  rapportés  dans  l'histoire  de  la  guerre 
de  Sécession  ('). 

Êtiologie. 

Sur  les  48  observations  colligées  par  Mayer,  on  compte  2  plaies  par  instru- 
ments piquants,  25  plaies  par  instruments  tranchants  et  21  plaies  par  armes  à 

(')  Bard  et  Pic. 

(^  Die  Wunden  de  MiU.  Leipzig,  1878. 

O  Hed,  and  surg.  hi$tory  of  the  war  of  the  Rébellion,  vol.  II,  part,  u,  1876. 


188  AFFECTIONS  CHIBURGICALES  DE  L\  RATE.  V 

feu.  Parmi  ces  dernières,  5  seulemonl  n'éUienl  pns  compliquées  d'autres  allé- 
raLionti  viscérales;  dans  les  10  aulrcâ,  il  exisLall  en  nii^me  temps  des  lésions  du 
foie  ou  de  l'estomac,  de  l'inlestin,  du  rein  et  surluuL  du  diaphragme  et  du 
poumom. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  ont  ét<^  occasionnées  par 
divers  agents  vulnérants;  on  signale  quelques  exemples  de  plaies  par  Irocarls 
au  cours  d'une  ponction  d'ascile(*),  d'autres  par  coups  de  couteau  et  par 
divers  inslrumenls  de  guerre,  tels  qu'épées,  sabres,  baïonnettes,  etc.  Larrey  ('), 
qui  n'a  vu  dans  sa  longue  carrière  que  5  exemples  de  blessures  de  la  rate  par 
arme  blanche,  fait  observer  *  que  les  personnes  qui  font  des  armes  de  la  main 
gauche  sont  plus  exposées  à  la  lésion  de  la  rate,  parce  qu'elles  présentent  à 
découvert  le  flanc  de  ce  côté  •.  Il  cite  à  l'appui  l'histoire  d'un  grenadier 
gaucher  qui  avait  reçu  sa  blessure  dans  un  duel.  On  rapporte  enfin  quelques 
faits  de  plaies  par  coups  de  cornes. 

Pronostic. 

Les  piqftres  de  la  raie  semblent  en  général  assez  bénignes.  Caméron  ('), 
insiste  sur  Tinnocuité  des  poncLions  de  la  rate  souvent  faites  aux  Indes,  dans 
un  but  thérapeutique.  Les  deux  blessés  cités  parMayer  guérirent. 

Les  plaies  par  instruments  trunchnnls  ri>mporlenL  un  pronostic  plus  sévère. 
Cependant  la  guérison  survint  dans  le  cas  de  Lnrrcy  et  dans  ceux  de 
Williams  (*)  et  de  Sappey(*).  11  convient  par  suite  de  réformer  Topinion  des 
anciens  chirurgiens,  qui  mettaient  au  môme  rang  de  gravité  les  plaies  de  la 
rate  et  celles  du  cœur. 

Les  accidents  déterminés  par  une  plaie  do  la  rate  peuvent  i^lrc  immédiats 
ou  consécutifs.  Les  premiers  rôsullenl.  do  l'importance  des  vaisseaux  sec- 
tionnés: je  puis  fournir  comme  exemple  cette  observation  d*Otis.  dans  laquelle 
un  prisoimier  voulant  s'échapper  reçut  un  coup  de  baïonnette  dans  le  flanc 
gauche;  il  succomba  quelques  heures  après  et  on  constata  que  l'arme  avait, 
en  pénélrant  seulement  d'un  pouce,  sectionné  Parlère.  Les  accidents  consécu- 
tifs sont  le  fait  de  l'infection  du  péritoine;  la  périlonile  est-elle  atténuée  el 
localisée,  la  guérisou  devient  encore  possible  {*). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  évidemment  les  plus  graves  de  toutes;  mais 
il  est  nécessaire  de  distinguer  les  plaies  limitées  à  la  rate,  des  plaies  compli- 
quées d'autres  lésions.  Les  premières  ont  donné,  dans  la  statistique  de  Mayer, 
2  guérisons  sur  5  et  2  guén'sons  sur  -4,  dans  celle  d'Olis. 

Les  plaies  complexes,  c'est-à-dire  non  limitées  h  la  rate,  ont  un  pi-onostîc 
variable  et  en  rapport  avec  la  nature,  le  nombre  el  l'imporUnce  des  viscères 
atleuils.  Elles  comporlcnt  une  mort  immédiate  ou  rapide  altribuable  au  shock 
et  à  rhéniorrhagie  el  divers  accidents  plus  ou   moins  précoces,  tels  que  la 

(*)  Acod.  de  rnôd.,  18W,  el  Thèse  de  Brard,  1850. 

(")  Larrey,  Clin.,  t.  11. 

C)  Cité  |Mir  Mayer.  (Voy.  toncW,  t»74.)  —  Mayer  a  fait  expérimentalement  des  piqûres  de 
la  rate  sur  7  chiens,  un  seul  mourut. 

(♦)  Williams,  Plaie  par  coup  de  tiaïonnette.  Circul.f  n'X 

(•)  S AVVt\,  Lacération  par  coup  de  rorne.  Union  médir.,  I8GL 

(•)  Lévicillè,  Blessure  par  coup  sabre;  guérûon  après  tiéritonite,  Nouv,  Doctr.  cAir.  Paris, 
1812,  t.  I. 
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pleurésie  purulente,  la  péritonite  et  môme  la  péricardite  (').  La  blessure  splé- 
nique  est  alors  susceptible  de  passer  au  second  plan,  témoin  Tobservation  de 
Béhan(*),  dans  laquelle  un  blessé  mourut  d'une  maladie  de  Bright  à  Guy 's 
hospilal.  quatre  ans  après  la  perforation  du  côlon  par  une  balle  reçue  à 
Sébastopol.  À  Tautopsie  on  découvrit  une  balle  dans  la  rate. 

Je  me  suis  borné,  dans  cette  rapide  revue,  à  établir  surtout  la  gravité  relative 
de  chaque  espèce  de  plaie.  Ici  en  effet  les  symptômes  et  le  diagnostic  passent 
au  second  plan.  Les  symptômes  sont  ceux  des  plaies  de  Tabdomen  accompa- 
gnées d*hémorrhagie  intense  :  le  siège  de  la  plaie  peut  seul  faire  soupçonner 
que  la  rate  est  intéressée  (*).  Du  reste,  le  diagnostic  de  la  lésion  est  primé  par 
le  diagnostic  de  l'indication  et  celle-ci  est  la  même  que  pour  les  plaies  de 
Tabdomen  en  général. 

Hernie  traumatique.  —  Il  faut  en  excepter  les  cas  où  une  portion  d'organe 
a  fait  hernie  à  travers  la  plaie  des  téguments.  Ces  cas  ne  sont  pas  exception- 
nels ;  à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  à  Thypochondre  ou  dans  le  flanc  gauche, 
la  rate  peut  s'engager  dans  la  plaie  et  y  venir  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
grande.  La  hernie  est  beaucoup  plus  rare  à  la  suite  d'une  plaie  par  coup  de 
feu  :  Otis  en  cite  cependant  un  exemple  (^).  Du  reste  la  hernie  traumatique  de 
la  rate  ne  comporte  pas  nécessairement  une  blessure  de  l'organe  et  même, 
dans  la  plupart  des  observations,  la  rate  semble  avoir  été  primitivement  saine; 
elle  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un  corps  charnu,  bleuâtre  accompagné 
parfois  d'épiploon  et  d'intestin  (^).  Elle  est  ordinairement  resserrée  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  irréductible  (•). 

Blessé  ou  non,  l'organe  ne  tarde  pas  à  subir  de  grandes  modifications. 
Insensible,  froid,  noirâtre  dès  le  début  C),  il  peut  ne  se  mortifier  que 
secondairement;  la  plaie  suinte,  suppure,  prend  une  odeur  fétide  et  la  partie 
étranglée  s'élimine  avec  un  cortège  de  phénomènes  locaux  et  généraux  en 
rapport  avec  l'asepsie  ou  l'infection  de  la  plaie. 

La  hernie  traumatique  parait  être  plus  souvent  incomplète  et  la  résection 
qui  en  a  été  faite,  une  résection  partielle.  Cependant  la  hernie  a  été  totale  dans 
les  obsen'ations  de  Bazille('),  Donnell  (*),  Leuhossek,  Clarke  et  plus  récem- 
ment de  Severeanu,  etc.  Le  pronostic  de  ces  hernies  traumatiques  avec  ou 

(■)  DuRET,  Soc.  anat.,  1875. 

(*>  Cité  par  Otis. 

(^  Dupuylren,  Hunter,  etc.,  avaient  déjà  insisté  sur  Tabsence  de  symptômes  particuliers 
dans  les  plaies  de  la  rate. 

(*)  Une  balle  entra  à  1/3  pouce  sur  la  gauche  de  la  4*  vertèbre  lombaire  et  vint  sortir 
entre  la  8*  et  9*  côte,  à  mi-chemin  du  sternum  et  deTépine  vertébrale.  La  rate  fut  excisée 
après  ligature  ;  la  guérison  eut  lieu  en  deux  semaines. 

(*)  Clarke,  Phen.  nat.  curios.,  IV  et  V.  —  Wilson-Chelius,  Handb.  der  Chir.,  1745. 

(*)  HoBLESS  Rheinisch,  Arch.  méd,y  1883  (cité  par  Blum).  —  Le  20  janvier  1797,  un  individu 
reçut  dans  une  mêlée  générale  plusieurs  coups  de  couteau  ;  il  se  mit  à  la  poursuite  de  son 
adversaire;  dans  sa  course,  il  s'aperçut  qu'un  morceau  de  chair  pendait  hors  de  sa  plaie. 
Il  en  fut  très  efTrajé,  s'évanouit  et  fut  porté  sans  connaissance  dans  son  lit.  Le  31  janvier, 
oa  constata  que  cet  homme  avait  entre  la  3"  et  5*  fausse  côte  gauche  une  blessure,  d'où 
s'était  échappée  une  portion  de  la  rate,  de  forme  pyramidale,  large  de  1  pouce  et  longue 
de  5.  Elle  était  tellement  serrée  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  que  malgré  son  peu  de  sensibilité, 
Une  fut  pas  possible  de  la  remettre  en  sa  place.  On  appliqua  une  ligature,  le  malade  guérit. 

C)  Fergusson,  P/tt<04.  Tran^aet.t  1737, 

(*)  Ree.  de  méd,  et  de  ehir.  tnilit.  (cité  par  Blum). 

(*)  Trantaet,  of  the  med.  and  phyg.  Soc.  of  Calcuttat  1830. 
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sans  blessure  de  la  rAie  semble  bénin.  Dans  les  15  observations  réunies  par 
Bium  (*),  la  guérison  fut  obtenue. 

Traitement. 

Nous  envisagerons  successivement  les  hernies  de  la  rate  à  travers  une  plaie 
thoracique  ou  abdominale  et  les  plaies  de  la  rate  proprement  dites. 

Quand  il  s*agit  d*une  hernie  traumatique  récente,  avec  intégrité  du  tissu 
splénique,  il  est  tout  indiqué  de  réduire  après  avoir  au  besoin  débridé.  La 
réduction  serait  encore  de  mise  d'après  Mayer,  si  l'organe  hernie  offrait  une 
plaie  nette,  dont  on  puisse  faire  Thémostasc  et  la  réunion  ('). 

En  dehors  de  ces  cas  qui  paraissent  exceptionnels,  le  traitement  véritable  de 
la  hernie  traumatique  consiste  dans  Textirpation  après  ligature  (^),  cette  con- 
duite chirurgicale  a  été  suivie  d'un  plein  succès,  15  fois  sur  15  dans  la  statis- 
tique de  Blum  et  24  fois  sur  25,  dans  celle  d'Adelman  (*).  La  guérison  survint 
également  dans  le  cas  déjà  cité  d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

La  difficulté  du  traitement  est  beaucoup  plus  grande  dès  qu'il  s'agit  d'une 
plaie  de  la  rate  sans  hernie;  cependant  il  est  une  indication  à  remplir,  non 
spéciale  du  reste  aux  plaies  de  la  rate,  qui  devrait  lever  toutes  les  hésitations, 
cette  indication  c'est  de  faire  l'hémostase.  Lorsque,  par  suite,  une  plaie  par 
instrument  tranchant  ou  par  armes  à  feu,  occupant  l'hypochondre  gauche, 
s'accompagne  des  signes  nets  d'une  hémorrhagie  interne,  ou  à  plus  forte 
raison  lorsque  le  sang  coule  en  abondance  par  la  plaie  extérieure,  on  doit  être 
autorisé  à  agrandir  la  plaie,  à  chercher  la  source  de  l'hémorrhagie  et,  s'il  en 
est  besoin,  à  jeter  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  rate  et  à  faire  l'ablation  de 
celle-ci.  Les  occasions  de  réaliser  cette  thérapeutique  seront,  je  ne  me  le  dissi- 
mule pas,  exceptionnelles. 


II 
CONTUSIONS  ET  RUPTURES  DE  LA  RATE 

La  rate  peut,  sous  l'influence  d'une  contusion  des  parois  thoraco-abdominales, 
subir  différentes  altérations  de  structure  allant  d'une  simple  infiltration 
sanguine  à  la  déchirure  la  plus  complète  et  à  la  réduction  de  l'organe  en 
bouinie(^).  Parfois  les  lésions  sont  occasionnées  par  un  fragment  de  côte  qui 

(*)  Je  fais  abstraction  des  obs.  I  et  XIV. 

(•)  Ces  cas  de  réduction  sont  rares,  le  docteur  Oks  (Saint-Petersb.  med.  Woch,,  1876)  en 
a  rapporté  un  :  Une  femme  de  soixante-dix  ans  avait  un  prolapsus  de  la  rate,  produit  par 
un  coup  de  corne.  La  rate  fut  réduite  et  la  plaie  guérit  par  première  intention  (Adelman). 
Dans  un  autre  cas  (Eulenberg,  BerL  tïied.^  1881),  une  hémorrhagie  survint  après  la  réduc- 
tion. 11  est  bon  par  suite  de  ne  réduire  qu'après  s'être  assuré  de  Télat  exact  du  tissu 
aplénique. 

C)  On  pourrait  avec  fruit  employer  la  ligature  élastique. 

(*)  Le  cas  d'Olis  est  compté  dans  ce  chiffre. 

(»)  Nélaton,  Path.  chir.,  t.  IV. 
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s*est  enfoncé  en  plein  tissu  splénique  ;  tel  le  malade  de  Campbeil,  chez  lequel 
une  c6tc  fracturée  avait  traversé  le  diaphragme,  l'iléon  et  fait  une  large  déchi- 
rure à  la  raie. 

Mais  ce  sont  là  des  plaies  par  esquilles  osseuses  plutôt  que  de  véritables 
contusions:  dans  celles-ci,  il  n*est  pas  besoin  que  la  ceinture  osseuse  soit 
fracturée  ou,  si  elle  l'est,  qu*un  fragment  joue  le  rôle  d'une  sorte  d'instrument 
piquant  sous-cutané  (^)  ;  la  rate  est  indirectement  contusionnable  et  déchirable 
sans  grande  lésion  préalable  des  parois  thoraco-abdominales  et  cela,  au  même 
titre  que  le  poumon,  le  foie  et  Tintestin,  etc.  Les  altérations,  quand  elles  sont 
légères,  passent  inaperçues;  elles  n'appellent  guère  l'attention  que  lorsque  la 
déchirure  de  la  capsule  et  Tépanchement  de  sang  qui  en  résulte  permettent  de 
leur  appliquer  le  nom  de  ruptures.  Aussi  l'étude  de  la  contusion  n'est-elle  pas 
en  général  séparée  de  celle  des  ruptures  de  la  rate,  c'est  là  un  exemple  que 
nous  suivrons. 

Contusion  simple.  —  M.  Vemeuil  (*)  cependant  s'est  efforcé  de  restituer  à  la 
contusion  simple  sans  rupture  une  physionomie  clinique.  Il  ne  s'appuie,  il  est 
vrai,  sur  aucune  observation  anatomique,  mais,  d'après  l'éminent  professeur, 
les  symptômes  de  la  splénite  qui  suit  la  contusion  seraient  assez  significatifs 
pour  autoriser  à  porter  un  diagnostic  affirmatif.  Ces  symptômes  consistent  en 
une  douleur  à  l'hypochondre  avec  fièvre  à  forme  intermittente.  La  douleur, 
parfois  très  vive,  est  le  plus  souvent  sourde,  limitée  à  la  région  splénique 
ou  irradiée  à  l'abdomen  et  au  membre  inférieur  gauche  ;  elle  est  augmentée 
par  la  pression  et  les  mouvements  respiratoires. 

La  fîëvre  à  type  quotidien  revient  par  accès  plus  ou  moins  complets  ou 
réguliers,  le  soir  ou  la  nuit. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Comme  traitement,  M.  Verneuil  conseille 
l'administration  d'un  éméto-cathartique  et  du  sulfate  de  quinine,  en  même 
temps  que  les  révulsifs  locaux. 


RUPTURES  DE  LA  RATE.  —  ÉTIOLOGIE 

a 

Etiologie. 

A  un  degré  de  plus  la  contusion  de  la  rate  est  susceptible  de  produire  une 
véritable  rupture,  c'est-à-dire  une  déchirure  qui  intéresse  à  la  fois  l'enveloppe 
et  le  tissu  vasculaire  de  l'organe.  Cet  accident  s'observe  dans  les  grands  trau- 
matismes  du  thorax;  une  roue  de  voiture  fracasse  plusieurs  côtes,  la  rate  est 
atteinte  comme  le  foie,  le  rein  ('),  etc.  On  signale  encore  cette  complication  à 
la  suite  de  chutes  d'un  lieu  élevé  {%  d'un  coup  de  pied  dans  l'hypochondre, 

O  Hbidknrain,  Hémorrhagie  mortelle  de  la  rate  â  la  suite  d'une  fracture  de  côte.  Viertelj. 
f.  ger.  Med.,  XL VI. 

(")  Verneuil,  Mémoire»  de  ehir.,  vol.  III,  et  Mathon,  Thèse,  1X76. 

O  ZiBMBiCKi,  Soc.  anat,  1872  :  Un  charretier  est  renversé  par  une  grosse  voiture  qui 
lai  passe  sur  le  corps  et  lui  fï-acture  sept  côtes;  il  meurt  quatorze  heures  après.  On 
trouve  à  Tautopsie  une  vaste  déchirure  du  foie,  des  reins  et  de  la  rate  qui  étail  réduite 
ea  bouillie  —  Voy.  aussi  Havaoe,  Soc.  anat.,  1880. 

(*}  Cayrel,  Gaz,  de»  hâp.,  1840. 
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d'un  coup  de  pierre  (*),  de  coups  de  pied  de  cheval,  d'un  choc  par  timon  de 
voiture  (*),  etc.  Dans  ces  différents  exemples,  la  violence  du  traumatisme  est 
suffisante  à  nous  expliquer  l'importance  de  la  lésion  et  la  rupture  peut  ôlre 
réellement  qualifiée  de  traumatique.  11  en  est  tout  autrement  dans  d'autres  cas, 
la  rupture  est  survenue  après  une  contusion  légère  ou  même  insignifiante  (^), 
ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  accès  de  toux  ou  de  vomissement. 
Parfois  enfin  c'est  d'une  façon  absolument  spontanée  qu'elle  s'est  produite. 
Dans  tout  ce  dernier  groupe  de  faits,  une  nouvelle  condition  pathogénique 
intervient,  l'altération  préalable  de  la  rate.  Il  y  a  donc  des  ruptures  de  raest 
saines  et  des  ruptures  de  rates  malades.  Les  altérations  de  la  rate  qui  pré- 
disposent le  plus  à  la  rupture  sont  en  première  ligne,  celles  qu'on  observe  dans 
f  infection  paludique,  plus  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Aussi  les  ruptures 
spontanées  ont-elles  été  spécialement  étudiées  dans  les  pays  à  fièvre, 
E.  Collin  (*)  en  a  fait  9  autopsies,  en  Afrique.  Dans  l'Inde,  Playfair  (*)  a  pu  en 
réunir  plus  de  20  cas,  dans  l'espace  de  deux  années  et  demie. 


Anatoxnie  pathologique. 

On  trouve  généralement  dans  la  cavité  abdominale  un  épanchement  de  sang 
considérable  (*).  Cette  quantité  de  sang  a  été  fréquemment  évaluée  à  plusieurs 
litres.  La  rate  est  entourée  de  caillots  qui  la  masquent,  et  ce  n'est  qu'après 
les  avoir  détachés  qu'on  peut  s'assurer  de  l'étendue,  de  la  déchirure  et  de 
l'état  du  tissu  splénique.  On  note  dans  les  observations  des  déchirures  de 
4  centimètres  et  môme  de  12  centimètres  de  long(^). 

La  rupture  pourrait  être  sous-capsulaire  d'après  Barallier,  celle-ci  consiste- 
rait en  une  destruction  du  tissu  splénique  par  un  foyer  hémorrhagique,  avec 
intégrité  de  la  capsule  épaissie  ;  on  doit  tout  au  plus,  au  point  de  vue  patho- 
génique, considérer  de  pareils  cas  comme  un  premier  stade  pouvant  conduire  à 
la  déchirure  complète,  mais  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  ruptures.  J'omets  à 
dessein  d'insister  sur  les  altérations  spéciales  de  la  rate  dans  le  paludisme,  la 
fièvre  typhoTde,  etc.;  je  dois  seulement  mentionner  la  réaction  du  péritoine 
vis-à-vis  du  liquide  l6panché  ;  cette  réaction  sera  évidemment  dans  un  rapport 
direct  avec  le  degré  et  la  nature  de  finfection  splénique.  Dans  un  cas  ('),  on 
IroaTft  dans  Tabdomea  du  sang  mélangé  à  du  pus;  la  rate  qui  s*était  rompue 
raiferouit  à  son  extrémité  supérieure  un  abcès  du  volume  du  poing. 


SSorô,  Gcs.  «M.,  ISM. 
VkMBK,  a«s.  mM.,  IMS. 
n  Caai  là  lUM  circonstance  inléressanle  au  point  de  rue  médico^égal.  —  Voj.  Coma 
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0  MMnw  BARUXian.  Arrk,  m^..  !888 —  Goubaux  cite  l'exemple  d'an  cbeval,  dans  lequel 

ta  Htica  de  saair  dans  la  raritè  abdominale. 
O  ^  McUnuo  afltecte  différentes  directtons  et  différents  sièges  :  on  l'a  observée  sur  U 
•r  la  partie  antérieure,  >e  h>ne  de  la  scissure,  et  sur  la  face  interne,  etc.; 
la  aai  laMM  loi^iikUaale,  tantôt  transversale. 
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Symptômes  et  diagnostic. 

On  décrit,  au  point  de  vue  symptomatique,  une  forme  suraiguô  et  une  forme 
aigué  à  la  rupture  de  la  rate  (*)  :  dans  la  première,  la  mort  est  foudroyante, 
le  malade  pAlit  subitement  et  succombe  sans  avoir  eu  parfois  le  temps 
ou  la  force  de  pousser  un  cri;  chez  d'autres,  la  vie  se  prolonge  quelques 
heures;  ainsi  le  malade  du  docteur  Cayrel(*),  qui  s'était  rompu  la  rate  dans 
une  chute  sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre,  ne  mourut  que  deux  heures  après 
l'accident. 

Dans  la  forme  aiguë,  la  survie  peut  se  compter  par  jours  et  permettre  au 
médecin  appelé  de  se  poser  la  question  du  diagnostic  et  de  Findication  théra- 
peutique. Un  malade  de  Barallier,  fait  une  chute  le  14  janvier  et  ne  succombe 
que  le  26,  la  rupture  était  il  est  vrai  sous-capsulaire  ;  mais,  dans  le  cas  de 
Chaumel  (*),  la  rupture  était  bien  complète  et  la  survie  fut  de  douze  jours;  le 
malade  se  trouvait  dans  un  état  satisfaisant,  avait  prétendu  quitter  l'hôpital  et 
c'est  en  franchissant  le  seuil  qu'il  s^afTaissa  tout  d'un  coup  dans  une  syncope  (^). 
Dans  cette  forme  prolongée  des  ruptures  de  la  rate,  aux  signes  d'hémorrhagie 
interne  du  début  succèdent  les  symptômes  d'une  splénite  et  d'une  périsplénite 
plus  ou  moins  intenses;  le  flanc  et  l'hypochondre  gauche  sont  le  siège  d'une 
vive  douleur  irradiée  ou  non,  la  respiration  est  gênée,  le  pouls  est  petit;  la 
réaction  du  péritoine  se  traduit  par  de  la  fièvre,  l'altération  du  faciès,  des 
nausées,  des  vomissements,  du  ballonnement  du  centre,  etc.  Barallier  insiste 
en  outre  sur  la  teinte  ecchymotique,  localisée  à  l'abdomen  et  à  la  région  lom- 
baire. Malgré  tout,  le  diagnostic  restera  généralement  incertain;  E.  Collin 
avoue  n'avoir  jamais  pu  que  le  soupçonner  et  Besnîer  fait  judicieusement 
observer  que  ce  qu'il  est  permis  de  reconnaître,  c'est  moins  la  rupture  de  la 
rate  elle -même  que  les  lésions  spontanées  ou  traumatiques  qui  précèdent  cette 
rupture.  On  devra  néanmoins  y  songer  lorsque,  chez  un  paludéen  à  rate  grosse, 
on  aura  assisté  à  la  succession  des  phénomènes  dont  nous  avons  présenté  plus 
hautTesquîsse. 

En  présence  de  cas  aussi  graves,  que  la  péritonite  ait  fait  ou  non  son  appa- 
rition, nous  pensons  qu'un  chirurgien  serait  autorisé  à  obéir  aux  indications 
générales  de  la  chirurgie,  c'est-à-dire  à  faire  l'hémostase  et  l'antisepsie  du 
foyer  de  rupture.  Je  crois  donc  que  Mayer  a  raison  de  ranger  les  ruptures  de  la 
rate  au  nombre  des  indications  de  la  splénectomie,  tout  en  ne  m'illusionnant 
en  aucune  manière  sur  la  fréquence  des  cas  où  l'on  pourra  mettre  à  profit 
cette  opération  (■). 

<■)  Meunier. 
O  -Gai.  de»  hÔp.,  1840. 
(*)  Cité  pnr  Meunier. 

{*)  Déchirure  de  4  ou  5  centimètres;  péritonite  partielle. 

(*)  Adelman  ne  signale  dans  ses  tables,  portant  sur  54  observations,  aucun  cas  des  plc- 
nectomie  pour  rupture. 
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III 

DÉPLACEMENTS  DE  LA  RATE 

Nous  avons  précédemment  étudié  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels,  à  la 
suite  d'une  solution  de  continuité  faîte  aux  parois  tboraco-abdominales,  la  rate 
blessée  ou  indemne  est  venue  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Il  existe  d'autres 
déplacements  dans  lesquels  sans  quitter  la  cavité  abdominale,  la  rate  aban- 
donne la  fosse  splénique  pour  venir  occuper  différentes  régions  plus  ou 
moins  éloignées,  telles  que  la  région  ombilicale,  la  fosse  iliaque  et  jusque  la 
cavité  pelvienne  ('). 

L'origine  de  ces  déplacements  peut  £trc  traumatique,  témoin  l'observation 
de  Vei^  (*),  où,  à  la  suite  d'un  coup  de  timon  de  charrette  sur  le  flanc  gauche, 
la  rate  déchirée  fut  trouvée  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  d'autres  cas,  on  peut  incriminer  comme  cause  de  déplacement 
l'augmentation  du  volume  de  la  rate  :  il  est  admissible  qu'en  devenant  plus 
volumineux  et  plus  lourd,  l'organe  ait  une  tendance  à  exagérer  et  à  dépasser 
les  mouvements  physiologiques  auxquels  il  est  soumis  soit  pendant  la  respi- 
ration, soit  pendant  la  digestion.  Les  différentes  rates  mobiles  qu'a  présentées 
Cruveilhier,  étaient  hypertrophiées  ;  celle  de  Ruysch  (')  pesait  4  livres  ;  celle  de 
Morgagni,  3  livres  ;  de  Home,  5  à  6  livres,  etc.  Cependant  on  a  observé  des 
rates  mobiles  d'un  volume  ordinaire  (*),  peut-être  faudrait-il  accuser  dans  ces 
derniers  cas,  la  conformation 'anormale  des  moyens  de  fixité  de  la  rate. 

J  ai  mentionné  déjà,  comme  siège  occupé  par  la  rate  mobile,  la  fosse  iliaque 
cl  la  cavité  pelvienne.  On  a  vu  la  rate  accolée  à  la  matrice  ('),  à  la  vessie,  au 
rectum;  on  la  rencontrée  dans  les  régions  inguinales  et  lombaire  (*).  Parfois  la 
mobOité  disparaK  ou  diminue  par  suite  des  adhérences  contractées  avec  les 
organes  vcHsîns. 

On  signale  comme  symptômes  déterminés  par  la  rate  déplacée  et  mobile,  des 
sensations  internes  de  mobilité  et  de  tiraillements  (^). 

Pufois  les  accidents  ont  été  plus  graves  et  ont  consisté  en  phénomènes  de 
wmpnuMoa  de  Testomac  et  de  Tintestin  ('). 

La  âia$mmHc  repose  sur  la  constatation  d'une  tumeur  mobile,  qu'on  puisse 
teiroranonlerjoaqu'à  son  siège  d'origine,  l'hypochondre  gauche;  cette  tumeur 
mk  In  plupart  da  temps  sensible,  de  forme  allongée  et  arrondie.  Besnier  con- 
ntOlo  de  chercher  à  constater  une  diminution  de  volume  par  le  froid,  Télectn- 
«Hé,  le  soUbte  de  quinine,  etc. 

Le  diagnowlir  différentiel  avec  le  rein  mobile  se  fera  suHout  par  Texploration 

coBgéBitaux  qui  ne  prèsealent  gnife  diatérét  poar  le  chi- 
VoT.  «oasi  0*u  hJiy.*  ISTt. 
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allentÎTe  de  la  région  lombaire  et  la  recherche  de  ballottement  rénal  d'après  les 
minutieux  et  utiles  préceptes  que  nous  a  donnés  Guyon. 

Comme  traitement,  on  peut  conseiller  aux  malades  le  port  d'une  ceinture 
spéciale  ;  mais,  dans  les  cas  où  ce  moyen  serait  insuffisant  à  soulager  les  dou- 
leurs vives,  on  peut  se  demander  si  une  thérapeutique  plus  active  ne  serait  pas 
de  mise.  Si  nous  consultons  les  tables  d'Adelmann,  nous  trouvons  que  la 
splénectomie  a  été  pratiquée  6  fois  pour  des  rates  déplacées  et  le  plus  souvent 
augmentées  de  volume  (*).  Nous  pouvons  y  ajouter  les  cas  de  Polk(*),  de 
Nilsen(*),  de  Dittel(*)  et  de  Prochownick  (■)  ;  sur  ces  10  cas,  l'opération  fut 
3  fois  suivie  de  mort,  mais,  il  est  bon  de  le  redire,  dans  9  au  moins  de  ces 
10  observations,  l'organe  était  anormal  et  hypertrophié  :  sur  un  organe  sain, 
aous  serions  tentés  de  pratiquer  une  splénoplexie. 


IV 
ALTÉRATIONS  PARASITAIRES 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  tuberculose  (*},  les  difi'érentes  inflamma- 
tions, enfin  les  kystes  hydatiques  de  la  rate.  Ces  derniers  et  les  abcès  nous 
arrêteront  seuls. 

ABCÈS  DE  LA  RATE 

Abcès  de  la  rate.  —  Blanc,  Thèse,  1S70.  —  GraniAMoubsel,  Thèse,  1885.  —  Jocarelli, 
Thèse,  1877.  —  PoRSiNA,  Thèse,  1889. 

Les  abcès  de  la  rate  ne  sont  qu'un  des  modes  de  terminaison  des  différentes 
variétés  de  splénites.  J'élimine,  dans  cette  courte  étude,  les  suppurations 
consécutives  aux  infarctus,  non  qu'elles  soient  rares,  mais  leur  intérêt  propre 
disparaît  en  général  devant  Timportance  du  processus  primitif  qui  leur  a 
donné  naissance. 

Étiologrie  et  anatomie  pathologique. 

Quelques  abcès  de  la  rate  succèdent  à  un  traumatisme  ;  on  conçoit  en  efl'et 
qu'un  foyer  de  contusion  ou  de  rupture  s'enflamme  jusqu'à  suppurer,  cepen- 

(■)  Ce  sont  les  cas  d'Arbinati,  de  Martin,  de  Czemy,  d'Aonzo,  d*Albert  et  de  Donat. 

(*)  POUC,  New-York  obêUt.,  1886. 

O  NiLSON,  Nevf-York  med.  rec,  1888. 

(•)  Soc.  des  méd.  de  Vienne,  1888. 

(>)  Soc.  méd.  de  Hambourg,  1885. 

O  l^  tuberculose  primitive  de  la  rate  parait  une  affectton  excessivement  rare,  de  plu» 
ks  amas  tuberculeux  n'atteignent  Jamais  un  grand  volume.  Nous  n'avons  trouvé  qu'un 
aeul  exem|rfe  de  splénectomie  pour  tuberculose,  celui  de  Lawrance-Burke2(/>u6<m  Journal 
ofmedn  «c.,  1889).  Il  s'agissait  d'une  malade  de  vingUneuf  ans,  se  plaignant  de  douleurs 
internes  dans  la  région  splénique.  On  sentait  1â  une  grosse  tumeur  mobile,  rien  dans  le 
poumon.  L'extirpation  fut  suivie  de  mort  (le  lendemain).  La  rate  pesait  3  livres,  Tezamen 
microscopique  râvéla  la  présence  de  tubercules. 
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danl,  sur  57  observations  d'abcès  de  la  raie  rassemblés  par  Grand-Moursol. 
2  seulcmenl  rcnlrenl  dans  cello  classe  (').  Le  plus  fréquemmenl  les  abcès 
rcconnaissenL  pour  point  de  départ  une  altération  de  l'état  général,  ils  survien- 
nent chez  des  individus  surmenés  ('),  soumis  à  des  fatigues  ou  à  des  marches 
forcées  ou  bien  cl  plus  souvent  encore  chez  des  sujets  atteints  d'une  maladie 
infectieuse  ou  miasmatique,  telles  que  le  scorbut,  la  fièvre  typhoïde  et  surloul 
l'impaludismcC^)- 

Les  abc^s  de  la  rate  occupent  une  partie  ou  la  totalité  de  l'organe;  celui-ci 
est  hyperlrupliié  et  souvent  adhérent  aux  organes  voisins  par  suite  de  la  péri- 
splénite  qui  s'est  secoudairenient  développée.  Cette  périsplénite  permet  au 
pus  de  se  porter  dans  difl'érentes  voies  sans  pénétrer  dans  la  cavité  périlonéale. 
On  signale  l'ouverture  de  la  collection  purulenle  à  travers  le  poumon,  la 
plèvre,  restoinnc,  le  côion  descendant,  le  vagin,  les  parois  Ihoraciques,  la 
veine  spléniquc  cl  enfin  le  péritoine  (*). 


Ssmiptômes,  diagnostic  et  traitement. 

La  symptoraatologic  des  abcès  de  la  rate  est  des  plus  obscures,  je  n'en  veux 
pour  preuves  que  les  chiffres  suivants,  donnés  par  Grand-Moursel  :  sur 
67  observaliùns,  14  fois  seulement  le  diagnostic  fut  porté  au  lit  du  malade, 
43  fois  la  lésion  ne  fut  déceléc  qu'à  rampliithéâtrc.  Il  est  donc  important  de 
rechercher  celle  complicalion  dans  tous  les  cas  ou  la  rate  est  sujette  à  subir 
le  retentissement  d'un  étal  général  grave;  il  faul  la  rechercher  spécialement 
chez  les  paludéens  à  rates  grosses  qui  accusent  à  un  moment  donné  des  dou- 
leurs il  rhypochondre  gauche,  en  mCme  temps  qti'apparaissent  des  phéno- 
mènes fébriles  ii  formes  intcrmittenfe  ou  rémittente.  On  trouve  alors  sous  le 
rebord  costal  une  tuméfaction  douloureuse,  mate,  mal  limitée,  parfois  il  s'y 
ajoute  des  phénomènes  dépendant  de  la  réaction  du  péritoine,  un  peu  d'ascite, 
du  ballonnement  du  ventre,  des  douleurs  plus  aiguës  h  irradiations,  avec 
crises  paroxystiques,  des  vomissements,  etc.  Peu  à  peu  la  voussure  de  la 
région  spléniquc  augmenle,  celle-ci  devient  empâtée,  chaude  et,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  fluctuation  peutfltre  pen;ue.  Tous  les  auteurs  s'accor* 
dent  à  reconnaître  la  gravité  'du  pronostic.  Il  est  des  exemples  de  guéri«on 
d'abcès  ouverts  spontanément  au  dehors  (*}  ;  il  est  probable  que  ces  guérisons 

<■}  Grand-Mouiisci..  Thèse  1885.  —  OLscrv.  do  Legendre  (Soc.  anal.,  1S33)  :  Al»€ès  coraé- 

cuUr  à  une  frncttiro  du  côte.  —  Observ.  de  Jacquinelle  :  Abcès  de  la  rate  à  la  suite  d'une 
l'hulr  sur  les  pieds. 

C\  4  foi*  ftur  &7  (Grand-Moursel). 

(')  ?"  fois  *ur  *7  (Griuid-Moursel). 

(•)  GiLUiD-MoL  ftsEL.  Ouverture  de  l'abcès: 

Dans  le  poumon .   .    ■  -4  fois. 

la  plèvre 3    — 

l'cstomat  .  3    — 

lo  cdlon  desccDilaïa.  3    — 

1©  Umu  prérrcUl  .   .  ...  I    — 

|9  vagin .  t    — 

U  cavité  |»énLonèalo  5    — 

la  paroi  Ûionicii|ur  1    — 

In  veine  t>plcui^uc.  .   -  ■"    — 
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deviendront  moins  exceptionnelles,  lorsqu*on  se  décidera  plus  généralement  à 
appliquer  à  la  rate  ce  qu'on  a  fait  avec  tant  de  succès  pour  le  foie.  11  est  bien 
inutile  de  perdre  du  temps  à  provoquer  des  adhérences  entre  la  poche  et  la 
paroi  abdominale,  il  convient  d'intervenir  dès  que  les  signes  locaux  permet- 
tent de  supposer  l'existence  du  pus,  il  faut  inciser  franchement  la  paroi 
abdominale,  puis  Tabcès  si  des  adhérences  existent.  Chez  l'opéré  de  Caton  et 
Harrison  ('),  l'incision  fut  menée  parallèlement  au  rebord  costal,  la  vaste  cavité 
qui  renfermait  du  pus  et  des  lambeaux  du  parenchyme  splénique  fut  nettoyée 
et  drainée,  le  malade  guérit.  Lorsqu'après  l'incision  de  la  paroi  on  trouve  une 
tumeur  fluctuante,  libre  d'adhérences,  on  peut  trouver  avantage,  après  avoir 
bien  garanti  le  péritoine,  à  vider  une  partie  de  la  poche  par  ponction  avant  de 
la  fendre  largement  et  d'en  suturer  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie;  en  cas  de 
suintement  de  la  surface  de  la  poche,  on  a  la  ressource  du  tamponnement  (*). 
Je  dois  enfin  signaler  une  autre  conduite  chirurgicale,  tenue  par  Biilroth  (^)  et 
Myers  (*),  qui  consiste  à  enlever  toute  la  poche,  à  faire  par  suite  une  splénec- 
tomie.  Malgré  le  succès  obtenu  par  ces  deux  chirurgiens,  je  pense  que  cette 
opération  ne  serait  recommandable  que  dans  les  cas  où  le  kyste  purulent  se 
présenterait  libre  ou  à  peu  près  libre  d'adhérences,  ou  encore  lorsque  l'abcès 
s'est  développé  dans  une  rate  antérieurement  malade  et  hypertrophiée  (^). 
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Besnier,  Dict.  Decltambre.  —  Casanova  et  Poulet,  Revue  ehir.j  1888.  —  Magdelain,  Thèse 
de  Paris,  1868.  —  Le  Noël.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Lefèvbe,  Thèse  de  Paris,  1878.  — 
Laine,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Fehleisen,  Deutsche  med.  Wock.,  1888.  —  Bull,  de  la  Soc, 
anal.,  3"  série,  t.  XLVII,  XLIX;  4*  série,  l.  I,  II,  IV,  VII,  IX,  XI.  —  Huber,  Echinoc  der  Milz. 
Mïnchener  med,  IVoch,,  1890.  — Coen,  Echinoc.  délia  milza.  Bull,  de  la  Soc,  tnéd.  de  Bologne, 


Ëtiologie  et  anatomie  pathologique. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ne  paraissent  pas  absolument  exception- 
nels dans  notre  pays.  Si  Jôn  Finçen  n*en  a  vu  en  Islande  que  2  cas  sur  255  ma- 
lades atteints  d'échinocoques,  et  si  Madelung(*)  (du  Mecldimbourg),  n'en  a  vu 
que  5  sur  i96  kystes  hydatiques,  en  France,  Vital  f),  en  n'examinant  que  les 
kystes  trouvés  à  Tautopsie,  arrive  à  un  total  de  9  cas  sur  54  kystes  hydatiques 
autopsiés.  En  1888,  Casanova  et  Poulet(^).  en  réunissant  tous  les  faits  épars, 
arrivent  au  chifTre  52  que  Lainé(*),  Tannée  suivante,  porte  à  58.  Les  kystes 

(*)  Caton  el  Harrison,  British  med.  Journal,  1888. 
(«)  Krieger,  Deutsche  med,  Woch.^  1888. 
C)  Lauenstein,  Deutsche  med,  IVoch..,  1887. 
(•)  HxERB,  Joum,  of  Amer,  med,  Assoc,  1887. 

(*)  Dans  le  cas  de  Myers  justement  la  rate  étail  hypertrophiée  par  la  malaria  et  pesait 
7  livres. 
C)  Centralbl.  fiir  Chir.,  1885. 
C)  Gas.  méd.j  1874. 
(^  Revue  de  ehir.,  1888. 
(»)  Thèse  de  Paris,  1887. 
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hydatiques  de  la  rate  ont  éià  observés  à  tout  âge{*),  un  peu  plus  souvent  chez 
rhomme  que  chez  In  femme(*). 

TanLfil  ils  existent  uniquement  dans  la  rate,  tantôt  ils  existent  en  môme 
temps  dans  d'autres  viscères. 

Leur  sii^gc  est  central  ou  périphérique  ;  le  tissu  splénique  peut  Être  étalé  à 
la  surface  du  kyste  ou  l'organe  demeurer  parfnilement  reconnaissable  et  accolé 
à  Tun  des  points  de  la  poche.  Le  volume  peut  Être  considérable  et  dépasser 
celui  d'une  l<^lc  d'adulte. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  ordinairement  assez  épaisses,  fibreuses  et  non 
fibro-cartilagineuses,  comme  on  Ta  dit;  elles  sont  parfois  infiltrées  de  sels 
calcaires  (*).  Le  point  intéressant  est  de  savoir  que  ces  productions  déter- 
minent presque  toujours  de  la  périsplénile  :  il  en  résulte  des  adhérences  avec 
les  régions  et  les  viscères  du  voisinage.  Ces  adhérences  existent  spécialement 
avec  le  diaphragme,  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse,  l'estomac,  la  paroi 
abdominale,  etc. 

Le  développement  de  la  tumeur  peut  se  faire  suivant  deux  voies  différentes, 
ou  bien  vers  le  ventre,  alors  le  kyste  se  porte  vers  Tépigaslre,  l'ombilic,  la  fosse 
iliaque  gauche,  l'hypogastrc,  et  même  rhypochon<irc  droit,  ou  bien  vers  le 
diaphragme  ;  ce  muscle  est  alors  aminci  cl  refoulé  en  même  temps  que  le 
poumon.  Lorsque  le  kyste  a  suppuré,  quelle  qu'en  soit  la  raison,  le  pus  est 
susceptible  d'ulcérer  ses  parois  et  de  se  vider  dans  difFércnlcs  directions. 
L'é\'acualion  a  été  observée  dans  la  plèvrc{^)»  dans  les  bronches  (*),  dans  le 
côlon  (')  et  dans  la  cavité  périlonéale. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  la  plus  grande  période  de  leur  développemenl 
les  kystes  Réchappent  à  toute  espèce  d'obser^'aliou  et  qu'ils  ne  déterminent 
aucun  phénomène  appréciable.  Sur  ô4  malades,  12  fois  la  lésion  ne  fut 
reconnue  qu'à  l'autopsie;  aussi  n'est-ce  en  général  que  lorsqu'ils  se  sont 
aperçus  de  l'existence  d'une  tumeur  que  les  patients  viennent  consulter.  Les 
sensations  qu'ils  accusent  alors  consistent  en  malaises,  en  picotements,  en  un 
point  de  côté,  en  de  véritables  douleurs. 

En  examinant  l'hypochondrc  gauche,  on  observe  un  soulèvement  et  un  élar- 
gissement de  la  région  :  la  zone  malR  déborde  le  rebord  des  fausses  cotes  cl 
s'étend  vers  la  ligne  blanche.  La  consistance  est  rénîtenle,  parfois  franche- 
ment flucluanle.  Le  frémissement  hydatique  est  mentionné  dans  l'observation 
de  MagdelQin(').  Dans  un  cas(*),  on  percevait  du  frottement  péritonéal.  En 
résumé,  [on  devra  penser  à  un  kyste  hydatique  lorsque,  dans  l'hypochondre 

(<)  De  quatorze  â  soixante  cl  un  ans. 

(^)  Sur  ïH  oliHcrvaiions  où  le  sexe  est  menlionnè.  Laine  trouve  17  fois  le  eexc  masculin 
cl  H  rois  ]p.  SQXC.  fÉuitnIn. 
(*)  CnuYEiLLiEH,  Anat.  path, 
(•)  Lefèvre,  Thèse,  1875. 

(*)  DuRoziEii,  Soc,  do  méd.,  1870.  —  Quénu,  Soc.  dechir.,  1889. 
(•)  Brallt,  Soc. anat.,  1871. 
{')  Thi^se,  18(iH. 
(")  Deuaille,  Soc.  anal.,  1850. 
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gauche,  on  observe  une  tumeur  fluctuante  à  développement  lent,  sans  grande 
réaction  douloureuse,  et  sans  leucémie.  L'erreur  la  plus  commune  et  la  moins 
grave  sera  la  confusion  avec  un  kyste  hydatique  du  foie(*).  On  a  encore  con- 
fondu ces  kystes  avec  une  hypertrophie  splénique  ('),  avec  un  kyste  de  Tovaire, 
du  rein,  une  hydronéphrose,  etc. 

L'examen  clinique  comportera  la  solution  nécessaire  de  deux  problèmes  :  il 
faut  d*abord  déterminer  le  siège,  puis  le  volume  de  la  production.  Le  diagnostic 
du  siège  se  fera  d*après  le  point  de  départ  observé  ou  relaté  de  la  tumeur,  le 
point  d'attache  actuel  et  l'exploration  négative  des  organes  voisins. 

Le  diagnostic  de  la  nature  kystique  repose  évidemment  sur  la  constatation 
de  la  fluctuation,  et  si  l'on  a  des  doutes  sur  les  résultats  d'une  ponction  capil- 
laire exploratrice. 

La  plupart  des  faits  connus  nous  apprennent  qu'il  y  a  peu  à  compter  sur  la 
guérîson  spontanée  de  cette  affection  ;  le  développement  en  est  progressif  et 
ne  tarde  pas  à  provoquer  diverses  complications,  soit  du  côté  du  poumon, 
Boit  du  côté  du  ventre.  Du  côté  du  thorax,  le  kyste  peut  ulcérer  le  diaphragme, 
amener  une  pleurésie  purulente  ou  des  vomiques  pulmonaires.  Du  côté  du 
ventre,  le  péritoine  s'enflamme  partiellement,  les  douleurs  s'accentuent; 
parfois  des  débâcles  intestinales  et  la  constatation  d'hydatides,  comme  dans 
les  cas  de  Davaine  et  de  Brault,  annoncent  que  la  poche  s'est  vidée  dans 
l'intestin.  Sur  54  observations.  Laine  compte  38  morts  et  6  guérisons  seule- 
ment. On  est  donc  autorisé  à  considérer  le  pronostic  des  kystes  de  la  rate 
comme  grave,  au  moins  si  la  maladie  est  laissée  à  elle-méme(*). 

Traitement. 

Ces  dernières  considérations^  nous  démontrent  suHisammenl  la  nécessité 
d'une  thérapeutique  active  pour  qu'il  soit  utile  d'insister. 

M.  Leprévost(^)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  kyste 
de  la  rate  guéri  par  une  simple  ponction  capillaire  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  J'adopte  les  réserves  de  Segond  à  ce  sujet.  Je  conçois  plutôt  qu'on 
applique  aux  kystes  de  la  rate  le  traitement  que  Debove  a  préconisé  pour  les 
Iqrstes  du  foie,  c'est-à-dire  l'injection  dans  le  kyste  de  sublimé,  de  naphtol  ou 
de  tout  autre  liquide  capable  de  tuer  les  hydatides.  Si  ce  traitement  qu'un  peut 
qualifier  de  médical  n'est  pas  suivi  de  guérison  (et  pour  affirmer  la  guérison, 
il  faut  une  observation  prolongée),  on  devra  recourir  à  une  intervention  plus 
active,  c'est-à-dire  à  l'incision  large.  Pour  efl'ectuer  cette  large  ouverture,  il 
est  4pux  procédés  (je  laisse  de  côté  la  méthode  de  Récamier),  on  peut,  à 
l'exemple  de  Volkmann,  se  contenter  de  découvrir  le  kyste,  puis  ne  l'inciser 
que  cinq  ou  six  jours  après,  quand  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  'se 

(*)  13  fois  sur  34. 

(*)  KOEBERLÉ. 

O  Par  rupture  du  kyste  dans  la  cavité  thoracique 3  morts 

kystes  concomitants  du  foie 0     — 

kystes  hydatiques  généralisés 2      — 

affections  concomitantes • 7      — 

péritonite ,  2     — 

(*)  Soc.  de  chir.,  1889. 
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former  entre  la  poch«  et  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale,  c*esl  l'opération 
en  deux  temps.  Je  lui  prc^Tôre,  à  la  condition  d*ôtre  maître  de  son  asepsie, 
l'ouverture  immédiate  :  on  découvre  le  kysle  par  une  laparotomie;  on  le  fixe 
par  deux  points  de  suture  aux  deux  angles  de  la  plaie,  puis  on  le  vide  par  une 
ponction  aspiralrice;  on  ac!iéve  alors  de  le  suturer  el  on  ne  l'ouvre  que  lorsque 
les  rangées  de  suture  rapprochées  assurent  contre  toute  échappée  de  liquide 
dans  le  péritoine  ('). 

Les  suites  de  ces  opérations  sont  les  mêmes  que  pour  le  foie,  c'esl-à-dirc 
que  l'expulsion  des  membranes  fertiles»  el  surtout  refTacement  progressif  de 
la  cavité^  demandent  beaucoup  de  temps;  des  fistules  peuvent  longtemps 
persister  ;  aussi  je  comprends  que  des  chirurgiens  (■)  aient  été  tentés  d'extirper 
la  poche  piutAt  que  de  l'inciser  :  la  spléneclomie  me  paraît  très  défendable,  «'i 
la  condition  qu'elle  ne  soit  pas  laborieuse,  que  les  adhérences  soient  nulles, 
peu  étendues  ou  peu  solides. 

De  mcMne  que  pour  le  loie,  les  hydatides  de  la  raie  se  développent  parfois  du 
côté  <lu  thorax  et  cessent  d'Olrc  abordables  par  la  voie  abdominale  ;  les  m(>mes 
procédés  thérapeutiques  que  pour  le  foie  leur  sont  applicables.  11  faut  arriver 
au  kyste  parla  voie  transplcurale  aprt>s  résection  d'une  ou  deux  cÔLcs,  traverser 
le  diaphragme  el  son  rcv^lomniit  périlonéal  el  isoler  de  la  cavilô  pleurale  el 
de  la  cavité  péritonéale,  au  moyen  de  sutures  h  la  soie,  un  trajet  allant  de 
l'incision  cutanée  au  kyste.  Alors  on  peut  fixer  la  paroi  du  kyste,  soit  à  la  peau, 
soit  au  fond  du  trajet  et  l'inciser  tnrgemenl. 

Dans  d'autres  conditions,  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade  dont 
le  kyste  a  suppuré  et  s'est  vidé  par  les  bronches. 

Quelque  mauvais  que  soit  Tétai  général  cl  quelque  abondante  que  soit  la 
suppuration,  la  guérison  est  encore  possible,  pourvu  qu'on  se  décide  à  une 
large  ouverture  de  la  poche,  en  traversant  la  paroi  Ihoracique  et  le  dia- 
phragme (^). 


VI 
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MottLEB,  Zur  lokalca  neliandIuiiR  chronîschcr  Milz-Tumoren.  Wiener  med.  IToc/i.,  18W,  — 
WiLSON,  Uercdilary  cntargenii^nL  of  s[»k:cn.  Lnncet.  London,  1HD0,  el  Brit,  med.  Jotim.^  I8D0. 
—  LEDDEniiovE,  Die  chinirpischort  Itlrkraiikiinpc'n  dor  H.iijchdcckcn  und  die  chirurgischcn 
Krankbeilon  dcr  Mi?..  Slultparl,  1HW>.  —  Savill,  Lanrct,  ISUO.  —  Ashton,  St^w-York  med. 
/ïcc,  1K90.  —  S.  Lawhence,  TuIj.  de  la  rnlc  splénecl.  Dublin,  juin  1880.  —  rELETTi,  fiiv, 
clin,  MUaiiOf  1888.  —  Poubcrt,  TIièsc,  1880.  —  Gaucher,  Thèse,  1882. 

La  raie  est  susceptible  de  s'hypcrtrophier  dans  une  série  de  maladies  infec- 
tieuses; cette  hypertrophie  n'est  que  tcm|K)raire  dans  certaines,  dans  d'autres, 
elle  persiste  et  devient  chronique.  L'hypertrophie  persistante  s'obsenx  encore 


{*)  Le  kyste  dùcouverl,  on  exécute  une  série  de  sulurcs  séro-sércuses,  puis  on  ouvrr  la 
poche  el  on  sulure  sa  paroi  fibreuse  l'i  la  peau. 

(•)  KtEDEBLÉ,  Gcu.  mid.  de  Stratbourg,  1873,  —  Berghann,  Deutsche  med.  Woch.,  1888. 

(*)  Kyste  bydaliquc  suppuré  de  la  rate  évacué  paries  bronches,  incision  par  la  voie  trans- 
ptouralc;  guérison.  (Oiténu,  Soc  de  chir.,  1880.) 
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»DS  îa  plupflrl  des  affections  canliaqucs.  dans  la  cirrhose  du  foie,  sp^ciale- 


[t  enlin  dans  l'impaludi 


usine.  L  hyperiropitio  {ïahiileenne  se  rencontre  sur- 
tout dans  tes  cas  d'intoxication  chronîrpte,  chez  des  malades  qui  ont  déjà 
présenté  toute  une  suite  d*accés  de  fièvre  ou  Lien  encore  chez  des  gens  qui 
n'ont  |>as  eu  «l'accès,  mais  qui  ont  habite  des  pays  h  lièvre  (').  La  rate  peut 
iin^^i  acquérir  d'énormes  dimensions,  et  son  diamètre  longitudinal  passer  de 
12  centimètres  à  20,  25  et  30  centimètres.  Mais,  dans  tous  ces  cas  que  je  viens 
(l(>numércr.  il  ne  s'agît  que  d'augmentations  de  volume  de  la  rate  et  non  de 
niSiplasraes;le  nom  de  splénites  aiguës  ou  chroniques  leur  conviendrait  encore 
mieux  que  celui  d'hypertrophie.  Je  ne  dois  m'occuper  ici  que  des  tumeurs 
proprement  dites;  or  celles-ci  comprennent  :  le  lymphadénoine  de  la  raie,  le 
filimmc  embryonnaire  ou  adulte  et  répilhéliome. 

l.t/ruphfifU'nnjne.  —  Le  lymphadénome  de  la  rate  n'est  qu'une  localisation  de 
ta  lyinpbadéniie  (»)  ;  il  s'accompagne  le  plus  souvent  de  lésions  similaires  dans 
If*  ganglions  lymphatiques,  dans  le  foie,  la  moelle  des  os,  etc.  Le  poids  de 
l'organe  atteint  des  chiflres  énormes,  tels  que  5,  6  et  jusqu'à  7  kilogrammes  (^). 

L'altération  des  éléments  figurés  du  sang  est  fréquente;  elle  consiste  lanLôt 
ea  unp  di^forraalion  et  en  une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges, 
lantAl  dans  ces  mêmes  altérations  des  hématies,  mais  avec  exagération  colos- 
ttle  du  nombre  des  globules  blancs,  avec  leucocythémie  :  de  là  les  deux 
formes  décrites  par  Lancereaux  sous  les  dénominations  de  hjtnphomcs  atié- 
mufiirf  cl  de  hjmphom^s  leucêijiùjnea.  Qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre, 
rtfTeolion  est  progressive  et  fatalement  mortelle. 

Fibi-om**,  —  I^e  fibrome  splénique  comprend  :  parmi  les  fibromes  embryon- 
naires, le  sarcome  et  le  mj-xome;  et  parmi  les  fibromes  adultes,  le  fibrome 
proprement  dit  et  le  lipome.  Toutes  ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares. 

L.ancereaux  signale  quelques  exemples  de  sarcomes;  Bcsnicr  rappelle  un 
fail  de  myxome  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  en  1870  ; 
00  cite  de  même  quelques  rares  cas  de  lipomes  et  de  fibromes  calcifiés (^). 

Eptt/tclumws.  —  Les  tumeurs  épithéliulcs  partagent  la  rareté  des  tumeurs 
funjonclivcs.  Sur  les  19  cas  rassemblés  par  Besnier,  14  sont  relatifs  à  des 
cannnomes  d'autres  organes  propagés  secondairement  à  la  raie,  et  E.  Gauchor 
met  en  doute  la  nature  cpillicliale  des  5  autres.  Cependant  répilhéliome  primitif 
A*i  la  rate  existe,  et  Gaucher(*)  nous  en  a  tracé  l'histoire  d'après  une  fort  belle 
Biti»  unique  observation.  Aloi-s  le  tissu  normal  de  la  rate  disparaît  cl  fait  place 
ides  cellules  nettement  épithélialcs  disposées  par  groupes  dans  des  loges  ou 
alvéoles.  Le  volume  de  l'organe  dépassait  4*ï',5. 

Au  point  de  vue  clinique,  Gaucher  donne  comme  symptômes  la  douleur  dans 
ihypochondre  gauche ^VaHi/mcnlo lion,  de  volume  de  [a  rate.  Puis  survienneuL 
peu  &  peu  d'une  part,  des  accidents  dus  h  la  compression,  tels  que  la  gO-nc  (les 
fonctions  digcstives,  la  dyspnée,  l'oedémc  des  membres  inférieurs,  etc.  ;  d'autre 

(*1  LiHCEREAUK.  Anat.  pathol. 

r»  Voy.  t.  I,  chap.  Tlmecii»,  art.  Lymphadénome, 

(^  Btrl.  kUn.  Worhemchrifl,  1804. 

<*)  Gerhard  el  Prior  ont  rapporté  5  cas  de  tumeurs  pulsalilcs  de  la  rate.  Drasche  (ÏV'tVn. 
_•«*•  iil.,  !88*()  Ajoute  un  sixi^nie  cas;  toujours  il  y  avait  coïncidence  avec  une  insuOisanco 
""irU<lue;iïnVslp."»9  démontré  qu'il  s'agisse  là  lie  véritables  tumeurs. 

'')  Thèse.  Hi8i.  Loc,  cit. 
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pari,  des  phénomènes  propres  aux  afTt^clions  spléni([ues,  des  hcmorrikagies 
nasales  ou  cutanées,  l'iclère,  l'Iiyperlropliic  du  foie,  et  enfin  ta  cacliexie. 

Les  globules  rouges  du  sang  peuvent  être  en  moins  grand  nombre,  mais  il 
n'y  a  pas  de  leucémie,  pas  de  fièvre  intermillenle,  et  l'hypertrophie  ganglion- 
naire est  absente. 

Un  môme  Irailoment,  la  spithieclomic,  a  été  inslitué  contre  toutes  ces 
tumeurs ('),  il  est  nécessaire  cependant  de  classer  les  observations  et  de  noter 
parallèlement  les  résultats  thérapeutiques. 

Parmi  les  splénectomies  pratiqu<'îcs  pour  lumcurs(?),  les  unes  ont  trait  à 
l'hypertrophie  simple  ou  à  l'hypertrophie  malarienne;  elles  ne  sauraient  nous 
arrêter  ici  ;  les  autres  ont  trait  à  de  véritables  néoplasmes  ;  elles  comprcnneal, 
dans  la  statistique  d'Adelmnn,  11*  cas  de  splénectomies  pour  lymphadénomcs 
et  2  cas  pour  tumeurs  sarcomateuses. 

Les  19  cas  ont  donné  17  morts  et  2  guérisons  opératoires;  mais,  de  ces 
2  malades  guéris,  l'un  a  succombé  à  la  récidive  cinq  mois  après. 

Les  2  cas  pour  sarcomes  ont  donné  i  mort  et  1  guérison. 

Je  puis  ajouter  aux  observations  colligées  par  Adelman  celles  de  Blum(*)  elde 
Le  Bec(')  rentrant  dans  le  premier  groupe,  et  toutes  deux  terminées  par  Inmorl. 

Ces  chiffres  sont  fort  peu  encourageants;  la  plupart  des  malades  sont  morts 
d*  hémorrhagie  ou  de  shock.  Les  hémorrhagics  ne  résultent  pas  seulernen 
des  difficultés  opératoires,  elles  sont  aussi  secondaires  et  tiennent  h  TaHéra- 
lion  du  liquide  nourricier,  à  une  véritable  tendance  hémorrliagique.  En  somme, 
les  statistiques,  celles  enlre  autres  d'Adelman  et  de  Paspischil  (*)  nous  auto- 
risent à  montrer  peu  d'enthousiasme  pour  la  splénectomie  comme  traitement 
des  tumeurs  de  la  rate.  La  ligature  de  Tarière  splénique  n'a  pas,  bien  entendu, 
donné  de  meilleurs  résultats (*). 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  tumeurs  vraies,  les  terminai- 
sons sont  moins  néfastes  dès  qu'on  passe  aux  kystes  ou  aux  rates  dites  hyper- 
trophiées (*).  J'en  parlerai  dans  l'article  qui  va  suivre  et  qui  a  rapport  à  la 
splénectomie  en  général. 


VII 
DE   LA   SPLÉNECTOMIE 

J'ai  été  amencj  à  propos  de  chaque  alTeclion  de  la  raie,  i\  discuter  les 
cations  de  la  splénectomie,  je  ne  vais  donc  que  les  résumer  brièvement. 

La  splénectomie  est  une  excellent  o  opération  pour  tous  les  cas  où  la  rate, 
blessée  ou  non,  fait  pnrtiellcment  ou  totalement  hernie  ii  travers  une  plaie  do 
la  paroi  thoraco-abdominale.  Le  chilTre  de  24  guérisons  sur  25  opérés  est  par- 
liculiôremenl  éloquent» 


<')   FOUBERT,  1886. 

(»)  Blum,  Arch.  gt^n,  de  méd„  1886. 

(*)   Le  Bec,  Ann,  méd.-^rhir.  dt:  AfnrtiuMU,  1885. 

(•)  Statistique  do  &3  spléncctomics.  {Rcform  med.f  1887). 

(')  Idenit  I  cas,  I  iiioil. 

(*>}  Qui  sont  lies  spléniles. 
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Il  est  rationnel  d'admettre  que  cette  même  opération  puisse  être  utile  dans 
des  cas  déterminés  de  plaies  de  la  rate  sans  hernie,  et  dans  les  ruptures  de 
la  rate  si  le  diagnostic  pouvait  en  être  fait  à  temps*. 

La  rate  mobile,  mais  en  même  temps  hypertrophiée,  a  été  traitée  10  fois 
par  l'excision,  dont  7  fois  avec  succès;  son  traitement  se  confond  donc  en 
partie  avec  celui  des  hypertrophies  spléniques. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  une  hypertrophie  de  la  rate 
ont  établi  avec  raison  une  distinction  entre  les  hypertrophies  dites  simples, 
et  les  hypertrophies  avec  leucémie.  Au  lieu  de  se  baser  sur  un  seul  symptôme, 
l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  il  serait  bon  de 
pouvoir  cliniquement  différencier  les  véritables  néoplasmes  d'avec  les  splé- 
Dites,  car  je  pense  qu'on  peut  considérer  comme  des  splénites  (malartennes 
ou  non)  ces  altérations  qu'on  a  qualifiées  d'hypertrophies  simples.  Sur  21 
hypertrophies  simples  opérées,  5  malades  seulement  ont  guéri.  La  mort  est 
survenue  en  général  quelques  heures  après  l'opération,  presque  toujours  par 
hémorrhagie,  tantôt  parce  que  le  pédicule  a  été  mal  lié,  tantôt  parce  que  des 
adhérences  ont  donné  du  sang  (*). 

Le  tableau  est  bien  plus  lamentable  encore  si  Ton  envisage  les  tumeurs  véri- 
tables, leucémiques  ou  sarcomateuses.  Sur  21  opérations  (^)  il  n'y  a  que 
3  guérisons  opératoires,  et  l'un  des  5  guéris  a  succombé  à  la  récidive  5  mois 
après.  Ici  encore  la  mort  est  survenue  à  bref  délai,  de  quelques  minutes  à 
quelques  heures  après  l'intervention,  soit  de  shock,  soit  d'hémorrhagie  surtout  : 
U  semble  que  l'hémostase,  indépendamment  de  la  technique  opératoire,  offre 
ici  des  dilBcultés  toutes  spéciales  tenant  vraisemblablement  à  l'altération 
qu'ont  subie  le  sang(*)  et  peut-être  aussi  les  vaisseaux.  Si  l'on  ajoute  que  dans 
le  lymphadénome  en  général  la  récidive  est  constante  ou  à  peu  près,  que 
d'autres  organes  sont  vraisemblablement  atteints,  on  concevra  nos  réserves  à 
conseiller  la  splénectomie  dans  de  pareils  cas  (').  L'épithéliome  de  la  rate,  si  le 

(*)  QuiUenbaum  (d'après  Adelmann)  est  le  premier  chirurgien  qui  aurait  de  parti  pris 
pratiqué  l'extirpation  de  la  rate.  Voy.  Thistorique  de  cette  opération  dans  Adelmann.  — 
Adelmann,  Arch*  f,  klin.  Chir.,  1887.  —  Antona,  Cong.  ital.  de  chir.  de  Bologne. 

(■)  Nous  pouvons  joindre  à  ces  31  cas  les  7  observations  de  Hatch  {Lancet,  1889),  mort 
par  hémorrhagie;  de  Blum  (Arch,  gin.  de  méd.,  1886),  mort  par  hémorrhagie;  et  de  Le  Bec 
{Ann.  méd.'ehir.  de  Martineau^  1885),  mort  le  sixième  jour. 

(>)  Toujours  dans  la  statique  d'Adelmann. 

(*)  Tous  les  médecins,  depuis  l'antiquité  même,  ont  reconnu  que  les  maladies  de  la  rate 
altèrent  le  sang  et  rendent  les  sujets  hémophiles.  On  a  noté  particulièrement,  alors  même 
qull  n*y  a  pas  de  leucocythémie,  une  diminution  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  et 
une  sorte  d'atrophie  de  ces  globules  :  il  y  a  hydrémie  et  anémie.  Il  est  par  suite  important, 
ta  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  de  faire  toujours  analyser  le  sang  des  malades. 
Le  Toinme  excessif  de  la  rate  hypertrophiée  est  encore  un  élément  important  qui  doit  entrer 
en  ligne  de  compte.  Péan  pense  que  l'opération  a  peu  de  chances  de  succès  quand  le  poids 
de  la  rate  s'élève  à  5  et  4  kilogrammes.  On  s*cst  démandé  si  dans  l'hypertrophie  simple  on 
ne  poQvait  pas  substituer  à  la  splénectomie  une  autre  opération  moins  grave,  telle  que  la 
Ugatore  de  l'ailère  splénique.  Après  avoir  fait  chez  les  animaux  des  expériences  concer- 
nant la  ligature  des  vaisseaux  du  ligament  gastro-splénique,  Kusler  pratiqua  celle  liga- 
ture chez  une  malade  leucémique.  La  malade  mourut  de  péritonite.  —  Voy.  Langendeck, 
Congrès  de  chir.  de  Beriin,  1883  (cité  par  Adelmann). 

(*)  Hosler  {Deutsche  med.  WoeH.^  1886)  déconseille  formellement  rablalion  de  la  rate  dans 
la  leucocythémie,  il  recommande  les  injections  dans  la  rate  de  la  liqueur  de  Fowler  et  les 
applications  de  glace.  Dans  diverses  observations  de  Kocher  (Corr.-Blatt  fiir  aehw.  AentCf 
1888),  la  malade  guérit  de  l'opération,  mais  les  hydropisies  et  Tanasarque  persistèrent. 
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diagnostic  précoce  pouvait  Ôlre  porté,  en  sérail  peut  Ôlre  plus  utilcmenl  jM- 
liciablc,  de  môme  que  certaines  atTeclions  kysliques  dont  il  me  reste  h  dire  un 
moL. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  kysles  hydatiques  :  en  dehors  de  ceux-ci,  il  existe 
dans  la  raie  des  kystes,  tantôt  uniioculaires,  tantôt  mulUloculaires  dont  la 
nature  cl  l'origine  sont  encore  mal  connues. 

Péan  (')  a  opéré  avec  succès  en  1807  une  malade  alleinlc  d'un  kyste  séreux 
uniloculaire  sponlanémenl  développé  dans  une  raie  hypertrophiée. 

En  18X2,  Crcdé  (')  a  également  guéri  un  malade  qui  portait  un  kyste  de  la 
raie,  survenu  cette  fois  après  un  traumatisme,  nous  avons  encore  trouvé  dans 
la  littérature  médicale  les  cas  de  Knwosley,  Thomton  (*)  et  de  Spencer  Wells  (•), 
tous  deux  terminés  par  guérisons.  Certains  de  ces  kysles,  celui  de  Crédé  par 
exemple,  paraissent  n'être  que  le  résultat  d'un  épanchement  hémorrhaji^iquc 
eu  plein  tissu  d'une  rate  déjà  malade  (*)  ;  pour  les  autres,  Tinlerprétation  est  plus 
malaisée,  il  est  possible  (jur.  rcrlains  kystes  soieut  liés  à  des  néoformnlions 
bénignes,  analogues  aux  adénomes,  que  d'autres  aieiiL  une  origine  congénitale 
et  soient  comparables  aux  kystes  séreux  du  cou  (•). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  se  sentir  encouragé,  par  les  4  succès  obtenus  sur 
A  opérés,  à  traiter  les  kysles  autres  que  les  hydatiques  par  la  splénectomie  ou 
par  rîucision. 

On  s'est  naturellement  demandé,  la  guérison  opératoire  obtenue,  ce  que 
devenaient  les  malades  et  quels  troubles  la  suppression  de  l'organe  était  sus- 
ceptible de  déterminer,  Or  «l'aprés  Tobservation  des  quelques  rares  malades 
revus  longtemps  après  Tablalion,  il  ne  semble  pus  que  la  santé  générale  ait 
reçu  une  atteinte  quelconque  du  l'ail  'de  la  disparition  de  la  fonction  splé- 
nique. 

Des  malades  ont  été  revus  un  an,  trois  ans  cl  six  ans  après  une  splénectomie, 
et  jouissant  d'une  santé  parfaite  (^).  Les  résultats  de  i  analyse  du  sang  faîte 
après  l'opération  sont  contrailicloîres("). 

Le  muttuifl  opcrtrlutm  de  la  sjjhhioctomie  conq)rend  pi usieui*s  temps  :  i*  l'ou- 
verture de  l'abdomen  ;  '>  la  libération  de  la  tumeur  -,  o"  la  ligature  du  pédicule; 
A"  enGn   le  traitement  du    pédicule. 

L'incision  abdumiuale  a  été  praliquée,  tantôt  sur  la  ligue  médiane,   tanldt 


I 


(')  PÉAN,  L'tïion  méd.,  It((J7.  cl  Ouariot.  et  «pWiwt.,  in-8%  1800. 

(')  DcuUche  med.  Zeiiung,  n"  44. 

O  KNOWSLEY-TiionNTOEN,  A(i7ire(.  1884. 

(*)  iiritiHh  meU.  Journ.,  J«S1I.  _ 

(■)  Les  kystes  héinatM|urâ  sont  fort  [»ou  raniius,  Vernrnil  pense  en  «voir  observé  4  cas 
(Assoc.  frant;.  pour  ravancpinc'nt  des  sciences,  IHWIi.  Tout  ilcrtiii-rcment  nous  avons  assisté 
M.  Terrier  dans  une  Uiinmloinlc  faUe  poiir  uno  liimiMii-  île  l'hypochorKlrc  f^nuche  diag^nos- 
Liqnée  kyslo  de  la  rat**,  M.  'l'erricr  trouva  un  kyste  ,^i  eoiitenu  Han^uinolent,  paraissanl déve- 
loppé souB  le  périloino  spléni<iuc  cl  comme  necoli*  h  la  raie.  Leu  parois  du  kyste  furenl 
excit^és  au  ras  de  In  raie  et  la  Burfacc  resLanto  cantérisâe  au  thermocautères  le  malade 
guérit. 

C"')  Andral  (Précia  d'unat.  pathol.,  cité  par  Bosnier)  dit  avoir  rencontré  un  kyslo  dermoide 
de  la  rate  rcnfennonl  de»  poils.  Voy.  encore  une  observation  de  kyste  de  la  rate  de  Péan 
dans  Maghelain,  Thèse,  IBGX,  et  Lkudkt,  Soc.  anal.,  t873. 

(■)  Voy.  cas  de  M.  Colbcr^',  LcnUossek,  Spencer  NVclls,  etc. 

(")  PospiscHiL,  /rtf.  cil.  —  fiLUH,  ÀTcli.  gén.  dt  nud.j  tor.  cil.  —  L'exlirpalion  de  In  raie 
SQrail presque  toujours  suivie  d'une  augmcnLation  du  nombre  de  globules  blaacs 
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SPLËNECTOMIES  (statistioub  d'adeluann) 


1. 

ANHÉE. 

im>ICATI01«S 
BnUOOlUPHIQUES. 

SEXE. 

NATURE   DE    LA  BLESSURE 
ET  TRAITEMENT 

SUITES. 

«581. 

I.  —  HERNIE 

ViARD,  BaU-onics,  Opéra  om- 
nia  msdica.  Paris,  1635. 

S  TRA 
H. 

UMATIQUES.  —  SS  cas 

Plaie  au  nîTeau  des  fausses 
cAtea.  —  Hernie  de  la  rate, 
gangrène;   ligature,    exci- 
sion. 

Guérison. 

1673. 

DOTBBRRT   TCRBEVILLE,    Jtfl«- 

eella  eurioêa  med.  phjfêica. 
{Aead.  nat.  eurio».  S.  ephem. 
med.    phy$.,    l.    V    et  VI, 

1673). 

H. 

Coup  de  couteau  dans  la  raie. 
—  Hemle  ;  résectioa  après 
3  jours. 

GuèrisoD. 

3. 
*. 

S. 

6 
7. 

8. 
9. 

10. 

11. 

«. 

13. 
1t. 

«678. 

IfATTHrA    CoLBKRO,    Bphem. 
med.  phyê.  nat.  evr.,  1.  III, 
1684. 

H. 

25  ans. 

Coup  de  couteau.  — Ligature, 
après  1  jour.  —  Deuxième 
ligature  sur  le  hile;  exci- 
sion 3  jours  après. 

Guérison    en    3  se- 
maines. —  Malade 
revu  en  bonne  san- 
té 6  ans  après. 

1G80. 

PuRHANlf,   Brealau  ehir.  eur. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  lepiploon  et  de  la  rate  ; 
légère  résection. 

Guérison    en   4    ou 
6  semaines. 

«696. 

Hahiteus,  Eph»m,nat.eurùu., 

i.vn. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la  rate  ;  résection  après 
S  jours. 

Guérison. 

1700 

GcRBBzius,  Ephem.  nat.  eur., 
t.  IX. 

F. 

Coup  de  foret.  —   Ligatare 
au  4'  jour;  excision. 

Guérison. 

«73i. 

FEKQVSMTtJrtandphiLTrant- 
aetioni,  1737. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la   rate;  excision   par- 
tielle. 

Guérison. 

1745. 

Wasorr.  Ued.  faeu  and  eaope- 

rimenU. 

H. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdo- 
men. —  Hernie  de  la  rate  ; 
résection. 

Guérison. 

1797. 

DORSCB,  Fulda,  Kopp.  Jahr- 
bucK  der  Slaatearsneikuntt. 

H. 

33  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  rate  ; 
ligature  partielle. 

Guérison. 

18ti. 

O'BRnit.     Mexico   med.-ehir. 
Journal,  1816. 

H. 

39  ans. 

Plaie  des  fausses  côtes.  — 
Hernie  de  la  rate  ;  ligature 
du  hile;  enlèvement  après 
20  jours. 

Guérison   en    8   se- 
maines. En  même 
temps,    plaie   des 
reins. 

1815. 

Lkdhossek,  Hbcur.   Medic. 
Annotée,  18S8. 

H. 

19  ans. 

Plaie.  —  Hernie  de  la  raie; 
ligature  des  vaisseaux,  ré- 
section. 

Guérison.  —  Santé 
parfaiteaprès3ans. 

1896. 

PowKL  (Ke&tacky),  American 
Joum.,  1827. 

H. 
36  ans. 

Plaie.  —  Hemte  de  2  pouces; 
réduction,  ligature. 

Guérison  après  14  j. 
Bien  portant  après 
9  mois. 

1836. 

M.  DomnL,   Tranêoct.  de  ta 
3oe.  de  CaUmtlo,  1836. 

H. 
30  ans. 

Coup  de  corne.  —  Hernie  de 
2  pouces;  résection. 

Guérison 
après  2  mois. 

«844. 

Brbscuni. 

H. 

Plaie  intercostale.  —  Hernie 
de  la  rate;  ligature. 

Guérison. 

S06 
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15. 

16. 

17. 
18. 

19. 

ao. 

M. 

n. 

23. 
24. 

25. 

ANNÉE. 

INDICATIONS 
B1BLI0GRAPUICUE8. 

sexe. 

nature  de  la  blessure 

ET     traitement 

suites.                           \ 

ISii. 

C.  Bell,  Allan  Webb,  Path. 
Ind.  Londres,  1844. 

H. 

Piaf e.  — Hernie;  résection. 

GuérisoD.                         1 

ISil. 

Berthet,  Gaz.  mid.  de  Parié, 
n'  18, 1884. 

H. 

Coup  de  couteau.  —  Résec- 
tion>près8jour8. 

Guérison.    —    Mor»-:»^^ 
13    ans  après  d^j^^^ 
pneumonie,      aii%«:,^.„_ 
topsie.  II  resUttni&,«^a 
fragment  de  rate.  ^  =g^ 

1850. 

NovELLi,    Commentario  délia 
eMrurgia.  Bologne,  1871. 

H. 

Hernie  de  la  rate  après  bles- 
sure. —  Ligature,  chute. 

Guérison. 

18S5. 

J.  ScHULTZ,   Deutêohe  Klinik, 
1856,  n- 17  el  18. 

F. 

22  ans. 

Blessure  en  voiture.  —  He^ 
nie;  ligature  après  3  jours, 
excision. 

Guérison. 

1862. 

Alston.  Otis,  Hiêtoire  de  la 
guerre  de  Séeeeaion,  vol.  II. 
p.  150. 

H. 

Coup  de  fusil  entre  la  8"  el 
9*  cdte,  entre  le  sternum  et 
la   colonne   vertébrale.  — 
Hernie  de  la  rate;  ligature, 
chute  au  bout  de  5  jours. 

Guérison 
après  2  semaineiia  ■  ^^ss- 

1868. 

BouTEiLLiBR.  Mouvemetit  mid. 
Paria.  1868,  n*  29. 

Plaie    de    l'extrémité    lofé- 
rieure    de    la   rate,   avec 
étranglement.  —  Ligature, 
chute  au  4' jour. 

Guérison 
après  10  jours.            -^  * 

1869. 

Bazillb,  Algier,   Recueil  de 
mim.  mid.  ei  chir.  militaire. 
Paris,    5*  série,    l.  XXVI, 
p.  119. 

H. 
35  ans. 

Coup  de  couteau.  —  Au  bout 
d'une  heure  issue  par  la 
plaie   d'un   corps   volumi- 
neux, 11  centimètres  l/S  de 
long,  19  de  large,  27  de  cir- 
conférence; ligature,  enlè- 
vement après  3  Jours. 

Guérison                     / 

......  y 

187i. 

Elias.  Gas.  mid.  de  rOrietit 
Pre$$e  mid.,  1874,  t.  XXVI, 
p.  43. 

H. 
18  ans. 

Coup  de  couteau.  —  Hernie 
de  la  rate;  ligature  après 
4  jours,  résection  au  7*. 

Guérison 
au  bout  de  25  jours. 

r 

187i. 

PiETRZTCKi,  1874.  Bohème. 

F. 

23  ans. 

Plaie.  —   Hernie;   ligature, 
ablation. 

Guérison 
en  14  jours. 

1875. 

Markuam  ,  Pfeio-Yorkmed.  Bec, 
sept.  1875. 

H. 

Plaie.  ~  Hernie  de  la  rate, 
sur  les  3/4  de  sa  longueur; 
sphacèle  superficiel. 

Guérison. 

1877. 

GoLDHABER.  BohAine. 

F. 

Coup  de  couteau  à  la  hauteur 
du  8"  espace  intercostal.  — 
Hernie  de  la  rate  de  7  cen- 
timètres;  ligature,    résec- 
tion après  16  heures,  cica- 
trisation. 

Guérison 
-  en19jonn. 

1. 

1711. 

IL  -  SPLÉNECTOB 

Ferrerius,  Saint-Coriokan, 
Fantoni,    Opuec.   medic.  et 
phy$iol.,  1738. 

IIES  P< 

F. 

30  ans. 

DUR  ABCÈS  DE  LA  RAT 
Abcès. 

Guérison.    »  Uort 
5  ans  après.  —  Ci- 
catrice   constatée 
à  t'autopsie. 
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aiRLlOCRAPlIIOl'Efl* 


Er   TnAlTEMK.NT. 


m.  —  SPLENECTOMIES  POVB  RATES  DÉPLACÉES 
ET  PRESQUE  TOUJOURS  HYPERTROPHIÉES 


UnairvATi,  FnAXZOU.M- 


MAnn?4  (Brrlin).  Wiener  metl. 
W'ocA..  W9. 


VcHizo    S.i^  u^A     {Fransntini 


.ViDEHT  (WiPIll.  VfThattdt.  dfT 

detUseh^n  r,€M.  r  Chir.,  |8ti5. 


l.  XXXIV. 


F. 
ô1  ans. 


a  ons. 


F. 
21  ans. 


F. 

3(  ans. 


F. 
£i  uns. 


Itypertropliie  avec  déploce- 
menL.  2275  gramme». 


Raie  déplacée  et  un  peu  lij*- 
frtTtntphlée. 


Rote  hypcrlropliiêo  etdépln- 
cée. 


Kat«     mublle,     pesant   vide 
1500  grammes. 


Haie  (J6|ilnc6e.  —  JnfurcluH, 
molariD;  poids  1700  gram^^ 
mcâ. 


Hntc  itpplflcôu.  —  Malaria- 


Mort 
ou  bout  de  4  jours. 


GuërUon. 


Guérifton. 


Mort 
3  heures  «pré^. 


OuérUon. 


Guêrifton. 


SPLENECTOMIES  POUR  HYPERTROPHIES  DE  LA  RATE  DITES  SIMPLES 
ET   PAR   IMPALUDISME 


m 


^iTTtn»*rM.  Roslock.  1836. 


\= 


«73. 


|Kf6. 


liTÏ. 


un. 


F. 
■a.  nns. 


KcotLKn,  Ançtf.  Wcrki 


VotJfCY    I>OH9AT.    Ohio   med. 
Coun«ell.  1^5. 


Ba»bu    BhDWN,   Wiftier  nutd. 
Woch..  187V. 


SrRïicfcR  Wells,   A^tgtf^hrUt 

«VrAe. 


PÉAX.  Gitî  d«»  hdp.,  1fi76.  — 
Barjuclt,  Théso,  1876 


Speïvccii  Weu.8,  IVûnurrmed!, 
tTooA..  1«79. 


Ft-rn*,  ScUmidt't  Jahrbûcher, 
X.  CLXXX. 


Lahocsipeck.  />rvl4M«  Geull. 
f.  Chir.,  Itm. 


Il 

5G  ans. 


H. 

JO  nns- 


H. 


F- 


F. 

:£i  ODS. 


F. 

37  an». 


F. 

U)  nus. 


llypor*ro|i]ilc,  marnsmc,  liy- 
(Iroplsk.  —  Rftlc  pt!Annt 
5  livrcf*  (cirrtioso  du  foie 
ù  l'aulopsti*). 


Hy[M-rtro|ihit:  nifllarirnnti  tlc- 
pul3  li  ans,  —  Rate  prsnnt 
5  livrey. 


Hyp^rtropliic  malarienne. 


Ilyporlrrtphie. 


Hypertrophie.  — 16  livrr». 


Hyporlrophîc.  —  llïî  gram- 
mes et  l3iN)  à  1100  grammes 
de  sang. 


Il^-peiirophîe.    —    11    livret 
avec  1c  sang. 


Hypertmphie  mnlarlenne. 
Lcucétniv. 


16aaâ. 


Hypertrophie. 


Mon 

6  heures  après. 


Uort  f  heures  après 
[lor  héniorrhnffie. 
--  ArlÈre  non  lieu. 


Guéri  son. 


Mort 

par  liémorrhn^^if. 


Mort70heuresaprès. 


Guérison 
en  19  jours. 


.Mort  por  hémorrlm- 
gie  en  ciucl(|iieH 
heures  par  dùfuul 
de  ligolurc  artê- 
riello. 


Mort 
IS  heures  aprèii. 


Mort  en  ipielipirs 
heures  d'hémor- 
rbagîe  par  suite 
do  déchirure  d'ad- 
hérences. 
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S" 

ASSkt:. 

m. 

18«1. 

IL 

IS8I. 

iî. 

1881. 

lï. 

1Î1S3. 

14. 

15. 

t^. 

1SB3 

1B. 

1881. 

17, 

la, 
iîi. 

i8S6. 

liiflG, 

iBSEi. 

^1. 

ie48i;. 

ï( 

\W, 

INDICATION  3 
EktDl4l)tirlUPlllt>LË^' 


CftUHLÏANI   MaILAHD. 


di  Tttrino,  1881. 


WAïini?!OTON  ÎIawahiï,  Urit. 
tnefi.  Jûurii.,  1^82. 


Woùh. 


BïtiaiiA?>M. 


Spxhtom,   BHt.  mcdn  Jount. 

1HH1- 


NtLSBNSk    AfJieric.  Jottm.  of 


OrBERA,  Sigh  tned.,  1886, 


Ckci,  ans,  di  hotpit.,  tSHB. 


PonnEE  ChahréiW* 


Sev eu e at( u,   Vcr-handt.    tfet- 
f(eu/ic/ifii  Cm.  f.  CMr,.  1887- 


j^CITt 


F. 

m  nus. 

F. 

H5  ans. 

F. 
L9  ans 

F. 
17  ans. 


65  ans. 

F. 

i7  anti. 

F, 

â5  4h^. 

F, 

IL 
Ift  rtns. 

P. 
17  Ans. 

F. 

56  uns. 


y. 

10  ani3. 


SATtllF   VÏL  I.A   llMSSl'HE 
ET  TRAITEMi:rfT* 


Hypertrophie  sitople.  —  Mo- 


Ilyperlmphic  simple. —  PoiJ* 
3700  grammes. 


Mort  S  kiiïtire^  apii- 


ypçrlropbie  simple. 


IIyp«rlrD|)tiiâ  mftlArîonQo. 


Hypertrophie  mainrionnc. 


Hyper Irûphie.  —  S  livrea. 


Hyportropliie. 


Hyjierlropliic  iDiiEaricnn«. 


Hypertrophie,  oacile. 


iH)0  grûmmcs  avec  le  sang. 


Hyperlniphîe  mnlarîeACie. 


Hypertrophie. 


^[ort   en  5   lien 
d'hèmorrhnprie 

Morl   an    ilébut 
l'ôpèratian  du  & 
Japsiift. 


>lorl   ÛQ    pèrilanL 
3  jottr»  nprèuH   \w 
mûTThiigie    de 
veine      aplénlq 
pendant     l'opèii 
lion. 


Morl  en  5Î  heure  -^=it. 


Mort    àe    caUttps 
7  heures  après. 


Morl  3  heures  opr 
hémorrbapie  \f 
dan 4  Fnpératîon 


Guéri  son. 


Morl  le  lendcm 
de    hoclL. 


Guéridon* 


MoH  de  néplirili 
33*  jour.  — Ilêi 

pèrntiofl. 


Guériaanenllj 
—  Ligature 

rée« 


19fi7, 


V.   —  SPLÉNECrOMIES-POUR^KYSTES   UYDATIOUES   OU   AUTRES 

GuCtîsou, 


tMJ. 


(SSI. 


IHS4. 


1886. 


PÉA:f,Gas.hebd,,  1867. 


KijcuEitLÉ.  Além.  dalaSûciéié 


GCM.  f  Chir.,  18»*. 


K^tOWALETTROnn     TON,     Mtd. 
Bhir.  Trnniftf'K,  \.  LXfX. 


BlLliCHATrrr,      Verf.    diei.  Au- 


F. 
Wl  nna. 


F. 

^7  .'MIS. 


IL 
iians. 


F. 


F= 

1D  ans. 


Kyste  séretix  unlItKuloIre. 


KyaLe  A  échinociîiiiica. 


Kyslc  après  coiitusian.  ~ 
1350  grammes  de  liquide  rt 
îHO  grammes  de  substaocf 

Aplèaiqtie. 


KyaLe  a  èdiinocoQncs. 


Kyate.  —  I  livre  11  onces. 


Mon 
17  heures  ap 


Guèri^n. 


Guéri  <M0. 


Guèrisoa. 


DE  LA  SPLÉNECTOMIE. 
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1. 

A3fK£E. 

IMbICATIONS 
BIBLIOOIUPBIQITCS. 

SEXE. 

NATURE   DE   LA   BLESSURE 
ET   TRAITEMENT. 

SUITES. 

laes. 

VI.    —    SPLÉN 

(mrSRTROPBIS 

Speivcer  Wells.  Ued.  Timei 
and  Gax.,  1866. 

ECTOM 

s   LEt'CÉl 

F. 

34  ans. 

lES    POUR    TUMEURS 

ilOUBS,    SARCOMES,   ETC.) 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Ligature;  rate  pesant  plus 
de  6  livres. 

Mort    au    bout    de 
158  heures.  -  Hè- 
morrhagie       vei- 
neuse. 

S. 

4. 

5. 
6. 

7. 
8 

if. 

10. 

u. 

1866. 

Brtaict,  Guy'ê  ho$p.  nporl., 
TOI.  XII.  3*  série. 

II. 

S6  ans. 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Rate  pcsant41ivres  7onces. 

Mort 24  heures  après 
d'hémorrhagie. 

1867. 

K«»ERLf,GM.A«6d..l867. 

F. 
42  ans. 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Pesant  675  grammes. 

Mort    quelques    mi- 
nutes   après    par 
hèmorrhagie.      — 
3000  grammes   de 
sang  perdus  pen- 
dant l'opération. 

1867. 

BRTAjrr,  Guy'»  ho9pU.  repart, 
t.  XIII. 

F. 

40  ans. 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Pesant  10  livres  1/4. 

Mort  d'hémorrhagie 
15  mois  après.  — 
Blessure   du    dia- 
phragme. 

1873. 

Heroic  Watson. 

H. 

Leucémie.  —  Pesant  12  livres. 

Mort  par  hèmorrha- 
gie et  shock. 

isn. 

Lanolet,    Brown,    Laneely 
1877. 

H. 

20  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  18  livres. 

Mort  5  heures  après 
d'hémorrhagie. 

isn. 

BiLLROTB,  TVien.  mêd,  iVoch., 
1877. 

F. 
43  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  2975  gr. 

Mort  d'hémorrhagie 
par       glissement 
d'une  ligature. 

i8n. 

SncMONS.  Pang.  med.  andêurg. 
Joum.,  1877. 

H. 

43  ans. 

Leucémie. 

Mort    2   heures   1/2 
après.  —Adhéren- 
ces à  l'inteslin  et 
au  diaphragme.  — 
Hèmorrhagie. 

itn. 

BnxROTB,  Wim.  mêd.  Woeh., 
1879. 

F. 
31  ans. 

Leucémie  ascite   légère.   — 
Pesant  5280  grammes. 

Mort  1  heure  après. 
—  Hèmorrhagie  des 
vaisseaux.  —  Dia- 
phragme. 

1878. 

Geisskl,  Witrm-med.  Woch., 
1879. 

F. 
39  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  4500  gr. 

Mortieheuresoprès 
par   hèmorrhagie. 

1878. 

URBiifATi,  Frangalini  a.  W. 

F. 

Hypertrophie  leucémique. 

.Mort    en  48  heures 
d'épuisement. 

14. 
15. 
li 

1878. 

ARiasoic.  Brù.  m«d.  Journal. 
1878. 

H. 

37  ans. 

Hypertrophie  après  une  con- 
tusion, leucémie.  —  Pesant 
7  livres  13  onces. 

Mort5  heures  après. 

1878. 

CzERiTT,  Wimer  med.  Woeh.. 
1879. 

F. 

24  ans. 

Ilvpcrtrophic  leucémique.  — 
Pesant  3886  grammes. 

Mort  16  heures  après 
d'hémorrhagie. 

1879. 

Po:<CET,  Diet.  eneyel. 

H. 
33  ans. 

Hypertrophie  leucémique. 

Mort28  heures  après. 

TIIAIT&  Dl  CHimniGlE.  —  VIL 


u 
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15. 
16. 

ANNÉE. 

INDICATIONS 
BIBLIOCnArHIQl'ES. 

SEXE. 

NATURE  DE  LA  BLESSURE 
ET   TRAITEMENT. 

SUITES. 

1881. 

pRANZOLiNi,  Gas.  med.  itat. 

F. 

22  ans. 

Hypertrophie  leucémique.  — 
Pesant  1525  grammes. 

Guéri  son. 

1884. 

RvDiGiER,    Deutêche  Zeit.  fur 
Chir  ,  1885. 

F. 
31  ans. 

Leucémie.  —  Pesant  bOOU  gr. 

Mort  en  24  tieur 
d'hémorrhagie. 

17. 

^^ 
18. 

19. 
21. 

1884. 

KoEBERLÉ,  Gas.  mid.  de  Straê- 
bourg.  1884. 

F. 
46  ans. 

Leucémie. 

Mort  de  suite  apr 
faémorrhagieabo 
dante,  syncope. 

188t. 

Terbier.  Revue  de  chir. 

F. 

43  ans. 

Leucémi&  légère.  —  Pesant 
6000  grammes. 

Mortl2heuresapr^ 

18W. 

BiLLROTU,  Verhandl.  derdeut. 
Cm.  f.  Chir.,  1884. 

F. 
43  ans. 

Lympho-sarcome  primitif.  — 
Pesant  1450  grammes. 

Guérison.  —  Réc 
dire  6  mois  aprè 
-  Mort. 

1878. 

Fischer  (Breslau),  Verhandl. 
der  deut.  Ges.  f.  Chir.  in  Ber- 
lin, 188â. 

F. 
44  ans. 

Tumeur. 

Mort  de  périlonii 
plusieurs  joai 
après. 

1887. 

FniTscu  (Breslau), 

F. 

31  ans. 

Sarcome  peu  développé.    — 
Pesant  2500  grammes. 

Guérison. 

le  long  du  bord  externe  des  muscles  droits.  La  première  nous  parait  pré 
rable  (')• 

La  tumeur  mise  à  jour,  il  faut  se  comporter  comme  pour  toute  ablati 
de  tumeur  du  ventre,  c*est-à-dire  détacher  les  adhérences  en  faisant  au  fur 
à  mesure  l'hémostase. 

La  tumeur  libérée  on  arrive  au  pédicule,  certains  le  lient  comme  un  pé 
cule  de  kyste  ovarique  ;  d'autres,  Franzolini  par  exemple,  lient  séparémc 
l'artère  et  la  veine  ou  les  groupes  d'artères  et  veines. 

Après  ligature  du  pédicule  la  tumeur  est  sectionnée  à  une  certaine  distai 
des  fils  :  on  peut,  avant  de  faire  la  section,  placer  provisoirement  un  clan 
dans  le  cas  où  le  moignon  glisserait  sous  les  fils,  ou  encore  appliquer  v 
deuxième  chaîne.  Faut-il  réduire  ou  fi&cr  le  pédicule  à  la  plaie  de  la  pan 
les  deux  conduites  ont  ^é  tenues  avec  un  égal  succès  (*)  :  en  général,  la  rédi 
Uon  sera  de  mise.  Dans  quelques  cas,  Texislencc  de  débris  d'adhérences  (^) 
l'utilité  d'un  drainage  feront  pencher  pour  la  suture  à  la  plaie. 


(■}  Tout  récemment  (Soc.  de  chir.  italienne,  I^Ol),  M.  Ruggi  (de  Bologne^  a  proposé 
substituer  à  Tincision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  une  incision  au-dessous  < 
fhuMes  côtes,  afin  d'atteindre  tout  de  suite  ^art^^e  splêni(|ue  et  d'en  faire  la  ligature  prév 
Uve.  M.  Ruggi  a  pu  extraire  par  cette  incision  une  rate  de  1250  grammes  {Semaine  média 
novembre  ijs^l), 

<■)  Pèa«  a  llxè  dans  un  cas  le  pédicule  à  Pangle  supérieur  de  la  paroi  :  Czemy,'  Haï 
de  berlin),  etc.,  l'ont  réduit. 

O  De  guenilles,  comme  dit  familièrement  Terrier. 


FOIE 


Par   le   D'  PAUL    SEGOND 

cunumciKi  des  HftnTAnz.  —  pRorEsstxrn  agi£g£  ds  la  facclt^  de  paris. 


Le  traitement  des  maladies  du  foie  compte  parmi  les  plus  belles  conquêtes 
de  la  chirurgie  moderne.  Le  professeur  Bouchard  (*)  l'a  dit,  il  y  a  bientôt 
quatre  ans,  en  termes  trop  élogieux  pour  que  nous  ne  tenions  pas  à  grand 
honneur  de  le  rappeler.  «  Autrefois,  disait-il,  il  n'y  avait  de  chirurgical  que 
les  traumatismes,  les  affections  superficielles  ou  facilement  accessibles,  et  Toilà 
qu'aujourd'hui  tous  les  viscères  rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  ou 
peu  s'en  faut,  car  le  chirurgien  va  les  chercher  dans  la  profondeur  des 
cavités,  depuis  que  l'antisepsie  a,  pour  ainsi  dire,  supprimé  les  limites  de 
son  action.  >  Ce  jugement  ne  trouve-t-il  pas  sa  confirmation  dans  l'extension 
chaque  jour  croissante  des  succès  de  la  chirurgie  hépatique  ?  C'est  justice 
de  le  reconnaître,  et  déjà  tout  chirurgien  doit  savoir,  aussi  bien  que  le 
médecin,  distinguer  «  un  kyste  hydatique  d'un  cancer  du  foie  ou  d'une 
cirrhose  hyperlrophique  ».  Est-ce  à  dire  qu'un  traité  de  chirurgie  devra 
contenir  désonnais  l'histoire  complète  de  la  pathologie  hépatique?  Je  ne  le 
pense  pas  et  je  crois  tenir  à  la  fois  compte  des  progrès  de  la  chirurgie  et  des 
prérogatives  de  la  médecine  en  adoptant  l'ordre  descriptif  que  voici.  Mo 
conformant  à  l'usage,  je  décrirai  d'abord  les  traumatismes,  les  abcès  et  les 
kystes  du  foie.  Cela  fait,  je  résumerai  simplement  les  conditions  actuelles 
de  notre  intervention  dans  le  traitement  des  autres  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  telles  que  VhépçLtoptose^  les  tumeurs  et  la  lithiase. 


CHAPITRE    PREMIER 

LESIONS  TRAUMATiaUES  DU    FOIE  ET    DES   VOIES   BILIAIRES 


Les  traumatismes  d«  foie  provoquent  deux  variétés  de  lésions  :  les  con- 
tusions et  les  plaies  proprement  dites.  Signalés  de  tout  temps,  ces  trauma- 
tismes ont  surtout  atUré  l'attention  des  chirurgiens  du  siècle  dernier  ;  mais 

(*)  Bouchard,  Leçon»  sur  la  thérapeutique  den  maladies  infectieitses  chroniques.  Sem.medic 
1888,  p.  117. 
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bien  des  c6tés  de  leur  histoire  n'en  sont  pas  moins  restés  longtemps  obscurs, 
et  la  précision  de  nos  connaissances  sur  leur  analomie  pathologique  ou  leur 
mécanisme,  aussi  bien  que  les  progrès  de  leur  IhérapeuLiquc,  sont  en  défi- 
nitive  l'œuvre   de  la    chirurgie   moderne. 

Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  ainsi  complété  nos  connaissances  sur 
cette  importante  question,  je  citerai  surtout  tes  suivants  : 

LEG0UE9T,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  —  Campaignac,  Plaies  des  voies  biliaires.  Joum. 
tteftd.,  I8'21>.  —  Dargent,  Thèse  de  Paris,  1845.  —  Cl.  Beh.naro,  Leroru  de  phytioiogic  ejcpéri- 
mentale^  1fïi»r>,  i8»  leçon,  |i.  3i5.  —  Ellis,  Dost,  mrd,  and  9urg,  Joum,,  1800,  vol.  LXII,  p.  22. — 
Frewchs,  Trîiilé  «les  maladies  du  foie,  iStiC.  —  Ogston,  Brit.  and  fore ign  med.  chir.  H^viar. 
vol.  XXXLX,  p.  ï!')4.  1807.  —  Kosteb,  CentralhL  fiir  Chir.,  lïHW,  n'  S.  —  De  la  Bigce  Ville- 
KEi'vE,  Thc'sccïe  Paris,  186i>. —  Nicaise,  Goî.inéd.  de  Paris,  1871.  —  Vernecil.  Acad.  de  ntéd., 
187*.  — Lunwio  Mayeu,  Die  Wuiiden  der  LeU'r  und  Gallenblasc.  Miinioh,  IR?'i.  —  MArts^ciiALL. 
Buplure  complète  du  foie.  The  Lancet,  7  fév.  1874.  —  Cii.viïPENTiEn.  Déchirures  du  foie. 
Gai.  hebd.,  tH74,  n*  13.  —  Tehiullo,  Contusion  du  Toie.  Arch.  de  physiol,^  1875,  p.  23.  — 
RotSTAN,  Des  lésions  Irauinaliques  du  Foie.  Thtse  d'agr^K-,  1875.  —  Aukégax,  Des  trauma- 
lismcâ  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Thèse  de  Paris,  187G.  —  IIamilton,  Embolies  f^rais- 
seuses  apri?»  lésion  du  foie.  Brit.  med.  Journ.,  0  ocl.  1877.  —  Mauverk,  Corr.  Blatt  /"ur 
gcMveiter  Aerite,  187>'.  —  L.  Mayer,  Wunden  der  Leber.  Leipzig.  1878.  —  Tillmans,  Arch, 
der  Ifrilkunde.  1878.  —  Peyret.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  LAiinorssE,  Essai  sur  les  plaies 
de  la  face  inférieure  du  foie  parinslninK'nls  piquants  et  tranchanls.  Tlièse  de  Paris,  1880. — 
Martel,  Rupture  de  la  vésicule  biliaire.  BuK.  de  ta  Soc.  de  chirurgie-,  1882,  p.  463.  —  Free, 
LAND,  The  Lnnctft,6  mai  I88*i,  p.  751.  —  DaiPER,  Bost.  med.  and  aurg.  Joum.,  1883.  —  l.EDiARt>- 
Plaie  du  foie  par  coups  de  feu.  London  clin.  Sor..  14  cet.  1887.  —  Ancn.  Dwon.  Uup- 
lure  ofUallblader.  Annales  of  surgery^  avril,  1887.  —  Dagron.  Rupture  du  foie.  RuH.de  ii 
Soc.  artaf.,  juillet  1886.  p.  088.  —  RuRCKAnnT, />rt/p. /*.  fVjir,  I8H7  n"  5.  —  Fnir.K.  Plaie  par 
coups  de  feu  dujfoie.  Phi}.\med.  Timea,  !•'  mai  1888.  — Gampebt,  Ruplure  Irauinalîquc  do 
foie.  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1888,  p,  liG.  —  Perciif-ron,  Étude  clinique  et  médico-lêiittle  des 
contusions  et  ruptures  du  foie.  Thtae  de  Lyon,  1888,  n*  428.  —  Postempsky,  Plaie  du  foie. 
Laparotomie;  suture.  Bull.  deW  Acad.  di  Borna,  avril*mai  1888.  — Wollbrecut,  Btes«ure 
du  foie  ]>ar  inslrumcnl  tranchant.  Berlin,  klin.  IVoc/i.,  8  ocL  1888.  —  Cureton,  Rupture  de 
la  vésicule  biliaire.  The  Lancet,  3  nov.  1888.  —  Landgraf,  Rupture  traumatique  du  foie 
suivie  de  pleurésie.  Berlin,  klin.  W'ocA.,  7  janv.  1880,  p.  10.  —  Cu.  IIeath,  Deux  cas  do  rupture 
Irauuialique  du  foie.  Brit.  med.  Joum. y  '25  mai  I88t».  —  lU.'tLAU,  Ruplure  de  la  véiuculc 
biliaire,  18  nov.  The  Lnncet,  13  nov.  1880.  —  Ciul'VEL  et  Nimier,  Traité  lie  chirurgie  de 
guerre,  ISiM),  p.  464.  —  VoN  Flamerihnghe,  Revolversschluss  in  die  Lcber-Laparoloinie; 
iletlung.  Deuliche  med.  Woehenaehr.,  1890,  t.  XXJ.  p.  807.  —  W'iliievai'd,  Déchirures  du  foie 
par  traumatisme».  Bev,  méd.de  la  Suinsc  romande^  30  juin  IHfK>,  n*0,  p.  280, — H.  C  Daltojs, 
Rupluri'  of  thc  Liver  and  Kidney  ;  excessive  hremorrhage,  laparotomy  ;  rccovery, 
Weekly  med.  Bevierv,  4  ocl.  1800,  vol.  .XXIl,  n*  14,  p.  201.  — Stab  wound  of  liver.  Laparo- 
tomy; recovery.  Saint-Louis  Corr.  med.  1800,  III,  p.  77-79.  —  K.  IIass,  Beitrag  ïur  Lehre 
voiidcn  traumaliachen  Lcbcrrupturcn. -4n7i.  fiir  f'ath.  annt.  und  l'hys.,  1890,  Bd.  CXXI, 
Hefl  I.  —  A.  Lane,  Rupture  of  Gallbladcr.  Rétention  of  a  considérable  quantily  of  bile  in 
Lhe  periloncnl  cuvity  for  flve  vt-ceks.  Openition;  recovery.  T/ir  Z,«rtcc/,  16  mai  1801,  n' 3535. 
p,  IIHU.  —  AuLKU,  Plaie  du  foie  suturéf.  Réunion  libre  des  chirurgiens  allemands,  séance 
du  13  juilk't  1891.  Mercredi  med.,  h  aoùi  I8*»I,  n"  51.  p,  3J0. —  .A.  Bhoca.  Deux  laparotomies 
pour  plaie  du  foio.  Mercr.  méd,,  'i2  juillet,  1801,  n*  30,  p.  ^1.  —  Terrier,  Rapport  sur  le« 
ras  de  liroca.  Buli.  Soc.  chir.,  1801,  p.  513  ('). 


(*)  Cet  index  bibliographique,  comme  tous  ceux  qui  le  suivent,  ne  contient  pas  les  indi- 
cations bibliographiques  des  traités  claç^siques  bien  connus  de  tous.  A  propos  de  U 
chirurgie  du  foie,  on  consultera  avec  fruit:  Follin  et  D^play,  Poulet  et  RotsyL'ET»  VEn- 
rychpffdie  de  Chirurgie,  la  traduction  de  Kcesig.  etc.  — Mais  je  liens  h  signaler  parUcuUére- 
ment  le  livre  de  Gross,  Rohmer  et  Vautrin  dans  lequel  on  trouvera  sous  une  forme  claire 
et  concise  le  résumé  de  nos  connaissances  les  plus  actuelles. 
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ET  DES  VOIES   BILIAIRES 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires 
sobserrent  dans  deux  conditions  différentes.  Tantôt,  le  traumatisme  porte 
directement  sur  la  région  hépatique,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  chutes  sur  le 
ventre  ou  dans  les  contusions  provoquées  par  un  projectile  de  guerre,  par  un 
coup  quelconque,  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc.  Tantôt,  le  trau- 
matisme agit  à  distance j  comme  dans  les  chutes  sur  la  tête,  le  siège  ou  les 
pieds.  Dans  ces  deux  conditions,  le  mécanisme  des  lésions  est  très  différent. 
S'il  y  a  choc  ou  pression  violente  de  la  région  hépatique,  la  fixité  anatomique 
du  foie  ne  lui  permet  pas  de  se  dérober,  il  reçoit  directement  tout  l'effort 
et,  suivant  la  forme  et  les  dimensions  de  l'agent  vulnérant,  suivant  le  degré 
de  violence  du  choc,  on  comprend  que  les  lésions  hépatiques  puissent  varier 
depuis  la  simple  déchirure  jusqu'au  broiement  le  plus  complexe.  En  cas  de 
chute  sur  la  tête  ou  les  pieds,  les  lésions  du  foie  ne  sont  plus  que  des  lésions 
par  contre-coup  dont  on  explique  la  production,  en  admettant  que  le  foie 
s'écrase  lui-même  sur  le  diaphragme,  les  côtes  ou  la  colonne  vertébrale,  quand 
une  chute  sur  la  tête  lui  imprime  un  mouvement  de  projection  vers  le  thorax; 
et  qu*il  se  déchire  au  niveau  de  ses  insertions  ligamentaires,  lorsqu'une  chute 
sur  les  pieds  tend  à  le  projeter  en  bas.  Comme  autre  facteur  important  dans  le 
mécanisme  de  ces  lésions  à  distance,  on  doit  signaler  une  sorte  de  tassement 
de  l'or^ne  avec  redressement  brusque  de  ses  courbures. 

Ces  lésions,  qu'elles  soient  directes  ou  indirectes,  auront  d'autant  plus  de 
chance  de 'se  produire  que  l'organe  sera  modifié,  dans  ses  dimensions  ou 
sa  consistance,  par  un  état  pathologique  antérieur  (hypertrophie,  sclérose, 
tumeurs,  calculs,  etc.),  réflexion  qui  s'applique  surtout  à  la  vésicule  biliaire. 
Parmi  les  faits  nombreux  qui  en  témoignent,  chacun  cite  l'histoire  de  ce 
maréchal-ferrant  qui  tua  sa  femme  en  lui  assénant  un  coup  de  poing  sur 
rhypochondre  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  la  vésicule  biliaire,  remplie 
de  calculs,  largement  déchirée.  Peut-être  les  dimensions  relativement  consi- 
dérables du  foie  des  nouveau-nés  agissent-elles  dans  le  même  sens,  et 
prédisposent-elles  l'organe  aux  déchirures  qu'il  subit  parfois  sous  l'influence 
des  manoeuvres  de  l'accouchement.  Quant  aux  ruptures  hépatiques  produites 
sous  la  simple  influence  de  la  contraction  brusque  et  violente  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale,  elles  sont,  malgré  l'assertion  de  Taylor  ('),  plus  que 
contestables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  contusion  varient  suivant 
que  la  capsule  de  Glisson  est  intacte  ou  déchirée.  Dans  le  premier  cas,  on 
observe  des  ecchymoses  ou  des  épanchements  sanguins  qui  soulèvent  la 
membrane  d'enveloppe  sous  la  forme  d'un  relief  allongé.  Dans  ses  expériences 

(<)  Taylor,  Med.  Jurtêprud.j  p.  440, 1886. 
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sur  le  chien,  Terrillon  a  nolé  que  ces  ecchymoses  ou  ces  hcmiiionies  sott^- 
•capfitfioiv^i^  siégeaient  le  plus  souvent  sur  la  face  inférieure  de  l'organe.  Dans 
le  deuxième  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  la  capsule  de  Glisson  est 
déchirée  et  les  solutions  de  continuité  du  tissu  hépatique  se  présentent  sous 
des  aspects  variés  suivant  qu'elles  sont  finperfir telles,  pi*ofotides  ou  totoU*».  Les 
premières  sont  tantôt  des  scissures  allongées  dans  le  sens  antéro-poslérieur, 
tantôt  des  fissures  en  étoile,  tantôt  de  véritables  craquelures  s'entrecroisant 
sous  les  angles  les  plus  divers.  Les  déchirures  plus  profondes  affectent  la 
forme  de  fentes  dont  les  parois  anfractucuses  et  hautes  de  plusieurs  cen- 
timètres sont  taillées  à  pic  en  plein  parenchyme.  Ces  fentes,  parfois 
traversées  par  des  vaisseaux  qui  ont  ^é^•isLé  à  la  déchirure,  sont  en  général 
comblées  par  un  mélange  de  caillots  et  de  bouillie  hépatique.  Quant  aux 
'léchirureH  totales  notées  par  quelques  auteurs  (lîastier,  Devergie,  de  la 
Digue  Villeneuve),  elles  portent  sur  toute  l'épaisseur  du  foie,  et  la  portion 
de  glande,  ainsi  détachée  du  reste  de  l'organe,  peut  tomber  dans  la  cavité 
abdominale-  La  forme  et  la  profondeur  de  ces  déchirures  est  en  rapport  avec 
la  forme  de  l'agent  vulnérant  et  surtout  avec  le  degré  d'intensité  du  choc. 
Aussi  bien,  dans  les  traumatismes  d'une  grande  violence,  le  foie  peut-il  être 
écrasé  et  comme  réduit  en  bouillie. 

Sur  le  chien,  Terrillon  a  remarqué  que  les  fissures  atteignent  le  plus 
souvent  la  face  concave  «  qui  seule  olTre  des  fissures  profondes  ou  fentes  » 
cl  cette  particularité  démontre,  à  son  avis,  le  rôle  que  joue  le  redressement 
brusque  de  la  courbure  du  foie  dans  la  production  des  Jésions.  Les  faits  ob- 
servés chez  riiommc  no  sont  pas  confirmalifs  des  précédents.  Morris  (') 
pense  en  effet  que  le  bord  postérieur  de  la  face  supérieure  est  le  lieu  d'élec- 
tion des  lésions  quand  le  traumatismc|  est  direct  et  quand  il  n*y  a  pas  de 
fracture  de  côtes.  Il  arrive  que  la  partie  postérieure  de  la  face  inférieure  soit 
intéressée,  mais  le  l'ait  est  rare.  Du  reste,  au  point  de  vue  de  la  plus  grande 
fréquence  des  lésions  dans  telle  ou  telle  région  du  foie,  les  résultats  fournis 
par  les  statistiques  ne  sont  pas,  ainsi  qu'il  arrive^  tous  concordants,  et  tandis 
que  Mayer  relève  54-  ruptures  du  lobe  droit  pour  21  de  la  partie  moyenne  et 
10  du  lobe  gauche,  Ogslon  nous  apprend  au  contraire  que  sur  25  ruptures, 
il  en  a  trouvé  11  sur  le  lobe  gauche.  9  sur  le  lobe  droit  et  6  au  centre.  Ces 
traumatisme»  du  foie  peuvent  se  couïpliqucr  de  lésions  variables  des  canaux 
biliaires,  telles  que  ruptures  plus  ou  moins  étendues  du  canal  cholédoque  ou 
décimètres  de  la  vésicule  hitiaire.  On  a  même  cité  des  cas  dans  lesquels  la  vési- 
cule biliaire,  avec  la  substance  hépatique  adjacente,  se  sont  séparées  com- 
plètement du  reste  du  foie.  Ogston  cl  Alcxander  Kilgour  (')  en  ont  relaté 
deux  exemples  remarquables. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Chez  les  blessés  qui  ne  meurent  pas  en 
quelques  heures  dans  le  cjUapsus,  ainsi  qu'il  arrive  à  la  suite  des  trauma* 
tismcs  violents,  les  premiers  symptômes  de  la  contusion  du  foie  sont  toujours 
plus  ou  moins  masqués  par  les  symptômes  habituels  de  la  contusion  abdomi- 


(»)  Morris,  Encyctopédie  intenmtionate  deChir.,  t.  VI,  p.  350.  Paris,  1880. 
{*)  KlLtiOUR,  Edimb,  med.  Jonrn.,  p.  353,  tStl. 
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nale  (collapsus,  faciès  grippé,  refroidissement,  petitesse  du  pouls,  distension 
abdominale,  etc.)  et  seul  le  point  d'application  du  choc  pourra  faire,  à  celte 
époque,  soupçonner  la  nature  de  la  lésion.  Mais  dès  que  l'atténuation  de  cet 
appareil  symptoma tique  de  début  permet  l'analyse  des  symptômes,  le  dia- 
gnostic devient  plus  facile. 

Les  signes  révélateurs  des  lésions  sont  d'abord  la  douleur  avec  les  vomisse- 
ments bilieux,  le  hoquet  ou  la  gène  respiratoire  qui  l'accompagnent  souvent,  et 
Victère,  Viennent  ensuite  les  signes  qui  relèvent  de  Vhémorrhagie,  de  Vépanche- 
%nent  intra-péritonéal  de  la  bile  et  de  la  péritonite. 

La  douleur  peut  manquer;  mais,  en  général,  elle  est  très  significative  par 
son  siège  et  par  ses  irradiations  vers  Tombilic,  l'appendice  xiphotde  ou  Tépaule. 
Pour  Boyer  Tirradiation  scapulaire  était  le  signe  des  lésions  de  la  face 
convexe,  et  les  irradiations  ombilicales  étaient  surtout  révélatrices  des 
lésions  de  la  face  concave.  Mais,  suivant  la  remarque  de  J.  Rohmer 
et  de  A.  Vautrin  (*),  ces  distinctions  sont  un  peu  spécieuses.  On  en  tiendra 
compte  néanmoins.  Au  point  de  vue  de  son  intensité,  la  douleur  offre 
d'assez  nombreuses  variétés.  Elle  présente  parfois  des  paroxysmes  et  des 
intermittences;  elle  s'exaspère  sous  l'influence  des  mouvements  ou  de  la 
pression  directe  ;  mais  son  caractère  habituel  est  d'être  sourde,  profonde 
et  continue.  Uictère  est  rare.  Chauvel  et  Nimier  pensent  qu'on  l'observe 
dans  la  proportion  de  22,8  pour  100.  Il  peut  être  un  symptôme  de  début; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  survient  guère  qu'au  bout  du  deuxième 
jour  ou  plus  tardivement.  Il  est  dû,  soit  à  la  résorption  de  la  bile  épanchée, 
soit  aux  perturbations  survenues  dans  le  fonctionnement  du  foie,  et,  même 
lorsqu'il  est  très  fugace,  l'analyse  des  urines  n'en  révèle  pas  moins  la  pré- 
sence du  pigment  biliaire,  comme  elle  révèle  aussi,  dans  nombre  de  cas,  la 
glycosurie  passagère,  si  bien  décrite  par  Cl.  Bernard  parmi  les  conséquences 
des  contusions  du  foie. 

Bien  que  la  douleur  et  quelques  signes  d'inflammation  circonscrite  bientôt 
dissipée  puissent  résumer  tout  l'ensemble  symptomatique  dans  les  cas  dont  la 
guérison  rapide  atteste  la  parfaite  cicatrisation  des  parties  contuses  ou 
déchirées,  il  est  de  règle  que  les  contusions  du  foie  ne  suivent  pas  cette 
marche  rassurante  et,  le  plus  souvent,  il  faut  compter  avec  les  accidents  ou 
les  complications  qui  relèvent  de  Vhémorrhagie^  de  Yépanchement  intra-pM- 
tonéal  de  la  bile,  ou  bien  encore  de  la  suppuration  des  régions  blessées. 

Uhémorrhagie  est  une  des  conséquences  les  plus  redoutables  des  ruptures 
du  foie.  D'habitude  l'hémorrhagie  est  peu  abondante  à  la  suite  des  contu- 
sions directes  du  foie;  mais  dans  les  ruptures  par  contre-coup,  et  surtout 
dans  les  ruptures  qui  siègent  sur  la  face  inférieure,  la  fréquence  de  cette 
complication  aussi  bien  que  sa  gravité,  deviennent  beaucoup  plus  grandes. 
Sur  135  cas  de  ruptures,  Mayer  a  relevé  51  morts  par  hémorrhagie  et,  sur 
8  cas  de  morts  par  contusion  du  foie,  Bryant  en  a  trouvé  5  par  hémorrhagie. 

Uépanchement  intra^éritonéal  de  la  bile  est  un  autre  péril  que  les  anciens 
chirurgiens  considéraient  comme  irrémédiable,  et  de  fait  la  péritonite  géné- 

(1).  J.  RoHMSR  et  Vautrin,  Nouveaux  éléments  de  pathol  et  de  clin  chir.  Paris,  1891, 
U  U,  p.  407. 
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rzilisêr  morlelle  en  est  la  conséquence  liaLiLuelle.  Toulefois,  il  est  démontré 
niaitileuanl  par  certains  fails  cliniques  d'épanchements  biliaires  inlra-péri- 
toDéaux,  guéris  par  ponction,  que  celte  complication  n'est  pas  fatalemenl 
morlelle.  Les  observations  classiques  de  Fryesse  (*),  de  de  la  Bigue  Ville- 
neuve et  de  Bnrlow  (*)  sont  à  cet  égard  très  concluanles.  Les  expériences 
faites  sur  les  animaux  par  Ruggi  parlent  dans  le  mâme  sens.  Le  pourquoi  de 
ces  variations  dans  la  gravité  des  épanchemenls  de  la  bile  n'est  pas  trc^^s  bien 
ronnu.  Dans  une  discussion  récente  du  Congrès  italien  de  Chirurgie,  Lorela 
ri  Tizzoni  ont  avancé  que  la  bîlc  n'était  toxique  pour  le  péritoine  que  lors- 
qu'elle provenait  de  la  vésicule  biliaire.  De  leur  côté,  Poslempski  et  Morris 
pensent  «fue  la  gravité  de  la  complication  lient  avant  tout  au  mode  d'écoule- 
ment de  la  bile.  Les  épanchcments  continus  seraient  très  graves,  tandis  que 
les  épanchemenls  brusques  seraient  beaucoup  mieux  tolérés.  Bien  qu'il  soîl 
ilifficite  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  interprétations,  il  parait  cepcn- 
ilant  nilionncl  do  conclure  en  disant,  avec  Rohmer  et  Vautrin,  que  la  gravité 
particulière  de  certains  épanchemenls  biliaires  doit  reconnaître  pour  cause 
[)remiére  la  pénétration  de  germes  morbides  au  sein  du  foyer  traumatiquc 
par  la  circulation  ou  par  une  lésion  intcslinale  (septicémie  intestino-périto- 
néale). 

Au  point  de  vue  anatomo-pnlhologique,  on  conçoit  enfin  que  ces  variations 
de  gravité  tiennent  avant  toul  au  mode  de  la  réaction  péritonéale.  Les  enkys- 
lemeuts  précoces  répondent  aux  cas  bénins,  tandis  que  la  généralisation  de  la 
péritonite  est  la  caractéristique  des  cas  graves.  Ces  épanchemenls  enkystés 
qui  se  traduisent  par  les  signes  d'une  collection  inflammatoire  et  par  la 
décoloration  des  selles,  ont  été  obser^•és  même  dans  les  cas  de  ruptures 
]»ortant  sur  ia  vésicule  biliaire,  le  canal  cystiquc  cl  le  canal  cholédoque.  La 
po.ssibililo  de  ces  heureuses  terminaisons  ne  doil  pas  faire  oublier  la 
gravité  habituelle  des  déchirures  portant  sur  l'appareil  biliaire  proprement 
dit,  d  autant  que  dans  la  majorité  des  cas  observés,  celui-ci  est  presque 
toujours  altéré  par  un  état  pathologique  antérieur  qui  favorise  la  production 
des  lésions,  en  même  temps  qu'il  aggrave  notablement  leur  pronostic. 
Comme  dernière  complication  pouvant  elle  aussi  comporter  un  pronostic  des 
plus  sérieux,  il  faut  noter  rhépatite  suppurée  traumatiquc»  dont  rhistoi 
sera  faite  avec  celle  des  abcès  du  foie. 


'^^U 


pronostic.  —  Les  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  la  cicalri- 
?alion  rapide  des  déchirures  du  foie  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cicatriciel 
provenant  des  cellules  hépatiques  (?),  du  tissu  conjonclif,  des  leucocytes  et  de 
la  desquamation  de  l'épilhélium  péritonéal.  Cornîl  et  Terrillon  ont  beaucoup 
insislé  sur  cette  dernière  origine  du  processus  réparateur  qui  explique  comment 
les  fissures  compliquées  de  déchirure  de  la  capsule  de  Cdisson  se  cicatrisent 
plus  vile  que  les  lésions  sous-capsulaires.  Un  autre  fait  expérimental  constaté 
par  Terrillon,  c'est  que,  chez  les  animaux,  le  travail  de  cicatrisation  se  fait 
sans  qu'il  y  ait  production  simultanée  d'adhérences  péritonéales  ou  viscérales 
au  niveau  des  régions  lésées.  Ces  enseignements  ont  à  coup  sûr  une  grande 

(M  DoKMOJïT,  Den  épnurhemenin  de  Hic  dans  te  péritoine.  Thèse  de  docU*  Paris,  1874. 
(•)  liAJiLOw,  loc.  cit.  (cilé  par  Roliinor  et  Vautrin). 
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importaoce  (*),  mais  ils  n*onl  pas  encore  été  confirmés  par  les  examens 
nécropsiques,  si  bien  qu'il  est  assez  difficile  d'assigner  une  valeur  pronostique 
précise  aux  lésions  variées  qui  succèdent  à  la  contusion  du  foie  et  des  veines 
biliaires. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c*est  que  le  pronostic  souvent  très  grave  des  con- 
tusions du  foie  dépend  surtout  de  leurs  complications  (").  Les  hémorrhagîes,  la 
péritonite  et  les  abcès  du  foie  sont  en  effet  les  causes  habituelles  de  la  mort 
qui,  d'après  la  statistique  de  Mayer,  s'observe  dans  la  proportion  de  49  pour  100. 
Quant  aux  lésions  hépatiques  en  elles-mêmes,  on  a  pu  dire  qu'elles  étaient 
souvent  sans  gravité.  Les  données  expérimentales  parlent  tout  au  moins  dans 
ce  sens,  puisque,  d'après  Terrillon,  la  cicatrisation  des  déchirures  superficielles 
est  à  ce  point  rapide  «  qu'en  huit  à  dix  jours  à  peine,  Tépithélium  de  la  séreuse, 
reconstitué  au  niveau  de  la  cicatrice,  rend  celle-ci  presque  invisible  ».  Mais 
ce  n'est  là  qu'une  question  de  degré,  et  la  gravité  des  contusions  du  foie  peut 
être,  en  définitive,  considérée  comme  directement  proportionnelle  à  la  violence 
du  traumatisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  jusqu'ici  classique  des  contusions  du  foie 
se  résume  en  peu  de  mots.  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  contusion 
ou  une  déchirure  du  foie,  on  aura  recours  à  l'ensemble  des  moyens  propres  à 
prévenir  la  péritonite  ou  à  favoriser  sa  localisation  (repos  absolu,  diète, 
opium  à  l'intérieur  ou  morphine  en  injections  sous-cutanées,  vessies  de  glace 
sur  la  région,  ceinture  et  compression  modérée  de  l'abdomen).  Comme  le  disent 
fort  bien  FoUin  et  Duplay,  ces  moyens  doivent  être  continués  pendant  plusieurs 
jours  alorè  même  qu'il  n'existe  aucun  accident  menaçant,  parce  que  l'éclosion 
tardive  d'une  péritonite  grave  n'est  pas  impossible.  Témoin  le  blessé  de 
Fergus  ('),  qui  était  considéré  comme  guéri  au  cinquième  jour  de  son  accident 
et  qui  mourait  le  septième  de  péritonite  suraiguë.  Bref,  et  bien  qu'il  soit  depuis 
longtemps  entendu  que  l'apparition  d'une  complication  telle  qu'un  épanchement 
enkysté  ou  un  abcès  du  foie  peut  exiger  une  incision  évacuatrice,  le  trai- 
tement chirurgical  classique  des  traumaiismes  du  foie,  non  compliqués  de 
solution  de  continuité  des  téguments,  c'est  l'abstention. 

Est-il  impossible  de  mieux  faire  ?  Je  crois  le  contraire,  et  quelques  chirurgiens 
ont  pensé  de  même.  En  1887,  Dixon  (*)  a  publié  un  cas  de  rupture  de  la 
vésicule  biliaire  produite  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  à  la  suite 
d'une  chute  d'un  lieu  très  élevé.  Au  bout  de  huit  jours,  l'apparition  brusque 
de  phénomènes  fébriles,  jointe  à  la  production  d'un  épanchement  biliaire  localisé 
à  la  région  lombaire  droite  et  reconnu  tel  par  la  ponction  exploratrice,  le 
décidèrent  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  et  à  enlever  la  vésicule 
déchirée.  Le  malade  est  mort  dix-neuf  jours  après  par  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque.  Mais  cette  mort  ne  saurait  être  invoquée  pour  condamner  la 
cholécystectomie  dans  les  cas  de  ce  genre,  car  le  calcul  coupable  de  la  mort 

(■)  TBimiLLON,  Communication  sur  la  chirurgie  du  foie.  BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  c/itr., 
iS90,  p.  855. 
(*)  FoLLiN  et  DcPLAY,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  V,  p.  689,  Paris,  1878. 
(^  Perçus,  Holme'e  ayêtem  of  iurgery^  vol.  11,  2*  édition,  p.  610. 
(•)  DtxoN,  AnnaU  ofturgery,  1887,  p.  321. 
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avait  passé  inaperçu  au  raomcnl  ilc  l'opération,  et,  Dixon  en  convient  lui- 
ra<^mc,  s'il  en  avait  été  autrement,  l'ablation  du  calcul  aurait  sans  doute  sauvé 
le  malade.  De  son  côté,  DaUon  (^)  a  donné  la  relalion  fort  instructive  d'une 
laparolomie  pour  rupture  du  foie,  consécutive  à  une  violente  contusion 
de  la  région  lombaire  droite  par  chute  sur  une  barre  de  fer.  Dans  ce  cas, 
la  douleur,  la  production  d'une  zone  de  maillé  assez  étendue  dans  la  région 
conluse,  la  distension  du  ventre,  l'hémnluric  cl  la  gravité  do  l'état  général 
ont  paru  des  indices  suffisants  d'hémorrhagie  par  déchirure  hépatique  ou 
rônale  pour  que  la  laparotomie  fût  décidée;  et  le  résulLat  obtenu  suflit  à 
démontrer  le  bien  fondé  de  cette  «LMerminalion.  Dnlton  en  effet  a  trouvé 
une  déchirure  du  foie,  trop  loin  silui''e  pour  être  suturée;  il  en  a  pratique 
le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  son  malade  a  très  bien  guéri. 
Les  faits  de  celle  nature  sont  encourageants  cl,  les  progrès  de  la  chirurgie 
abdominale  aidant,  l'heure  parait  en  somme  venue  de  se  départir  d'une 
abstention  trop  systématique  en  présence  des  contusions  du  foie  et  des  voies 
biliaires. 

Je  n'entends  pas  dire  par  là  qu'en  présence  d'un  blessé,  chez  lequel  on  soup* 
«;onne  une  déchirure  hépatique,  il  faille  toujours  pratiquer  une  laparotomir 
exploralnee.  Cette  prali«|uc  serait  à  tous  points  de  vue  condamnable.  Par 
contre,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  région  hépatique,  on  voit 
survenir  des  symptômes  d'hémorrhagie  abondante  ou  de  péritonite  grave, 
nous  n'avons  plus  le  droit  de  rester  inactifs  et  d'attendre  pour  inlenenir 
que  l'hématome,  la  péritonite,  ou  l'épanchement  biliaire  soient  devenus 
des  collections  enkystées.  Ce  qu'il  faut,  c'est  intervenir  le  plus  vite  possible 
par  la  laparotomie  exploratrice.  En  cas  d'erreur  de  diagnostic  cette  incision. 
à  la  condition  d'être  pratiquée  suivant  les  régies  de  la  plus  scrupuleuse 
asepsie,  restera  sans  aucune  gravité.  Mais  s'il  y  a  réellement,  soit  une  déchi- 
rure du  foie,  soit  une  déchirure  des  voies  biliaires,  la  laparotomie  per- 
mctlra  de  sauver  nombre  de  blessés  que  l'expectalion  aurait  tués.  Je  sais 
bien  que  le  diagnostic  des  déchirures  du  foie  et  des  voies  biliaires  est  souvent 
rempli  d'obscurité  cl,  dans  Tétai  actuel  de  nos  connaissances,  les  indications 
de  l'inlervcnlion  sont  difficiles  â  préciser.  Toutefois  Tapparilion  brusque  des 
symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  grave,  l'éclosion  soudaine  des  signes 
généraux  et  locaux  de  la  péritonite,  la  formation  rapide  d'une  collection  liquide 
en  un  point  de  la  cavité  abdominale,  ti'cu  sont  pas  moins  trois  conditions  danf- 
lesquelles  on  devra  désormais  discuter  très  sérieusement  les  indications  de  U 
laparotomie  exploratrice.  Celle-ci  pourra  conduire  suivant  les  cas  h  trois  ^-arié- 
tés  d'intervention  :  la  suture  à  points  perdus  des  déchirures  hépatiques,  la 
cholécyslorrhaphie  et  la  cholecyslectomie.  Au  point  de  vue  des  indications 
respectives  de  ces  deux  dernières  opérations,  Calot  (•)  dit  avec  raison  que 
deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  plaie  do  la  vésicule  est  insigni- 
fiante, cl  la  suture  suffit  (cholécyslorrhaphie),  ou  bien  la  déchirure  est  large 
Dans  ce  dernier  cas,  on  fera  d'emblée  l'ablation  de  l'organe  (cholecyslectomie). 

(•)  Ualtox,  nuplurc  of  llio  livcr,  etc.  Saint-Louit  Correup.  mcd.,  1891,  l.  IH.  p.  77-7J». 
<^  Calot,  De  ta  diotécyguciomie.  Thfcsc  de  doct.,  Paris,  1800,  p.  tO). 
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Étiologie.  —  Les  conditions  pathologiques  antérieures  (augmentation  de 
volume  du  foie,  distension  de  la  vésicule  biliaire,  etc.),  qui  prédisposent  le  foie 
aux  contusions  et  aux  déchirures,  sont  au  même  titre  des  circonstances  qui  ren- 
dent le  foie  particulièrement  accessible  aux  plaies  proprement  dites.  Le  foie 
peut  être  blessé  par  des  instruments  contondants,  par  des  instruments  piquants 
et  tranchants  ou  par  des  projectiles  de  guerre.  La  gravité  de  la  blessure  varie 
beaucoup  suivant  le  genre  de  l'instrument  vulnérant  et  les  différences  qui 
séparent  par  exemple  un  coup  de  fleuret  d'un  coup  de  sabre,  ou  la  lésion 
produite  par  une  balle  de  revolver  des  plaies  par  armes  de  guerre  sont 
évidentes.  L'agent  vulnérant  aura  d'autant  plus  de  chance  d'atteindre  le  foie 
qu'il  pénétrera  dans  le  cinquième  espace  intercostal  au  niveau  de  la  ligne 
mammaire,  dans  le  septième  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  et  dans  le  dixième 
près  de  la  colonne  vertébrale  (FoUin  et  Duplay).  Mais,  s'il  est  vrai  qu'en  nombre 
de  cas  la  plaie  cutanée  par  laquelle  pénétre  Tagent  vulnérant  soit  au  niveau  du 
foie  lui-même,  on  conçoit  aussi  qu'en  beaucoup  d'autres  circonstances  une 
lame  d*épée,  et  surtout  une  balle,  pour  ne  citer  que  ces  deux  exemples,  puissent 
pénétrer  dans  les  téguments  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  foie  et 
l'atteindre  néanmoins  par  un  trajet  oblique,  en  blessant  sur  leur  parcours 
d'autres  oi^anes  tels  que  la  plèvre,  le  poumon,  le  tube  digestif,  la  veine  cave, 
le  rein  ou  la  vésicule  biliaire.  Inversement,  et  dans  les  plaies  par  balle  par- 
licuh'èrement,  la  présence  d'une  solution  de  continuité  des  téguments  au 
nirean  de  la  région  hépatique  n'a  rien  de  pathognomonique,  puisque  l'instru- 
ment vulnérant  ou  la  balle  peut  se  dévier  sur  une  côte  et  gagner  d'autres 
régions  sans  que  le  foie  soit  lésé.  Il  en  résulte  qu'en  pratique  la  constatation 
du  nège  de  la  blessure  n'a  [qu'une  valeur  très  accessoire  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  lésion  hépatique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  des  plaies  du  foie  varient 
naturellement  avec  les  instruments  qui  les  produisent.  Les  piqûres  sont  en 
général  des  lésions  sans  gravité,  à  moins  qu'il  n'y  ait  lésion  concommitante 
d'un  vaisseau  important,  ou  que  la  plaie  ne  soit  septique  à  un  titre  quel- 
conque. Dans  ce  dernier  cas  la  suppuration  du  foie  est  à  craindre.  Les  instru- 
menis  tranchants  produisent  des  incisures  dont  les  dimensions  sont,  on  le 
conçoit,  très  variables,  et  d'habitude  ils  sectionnent  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux. Les  hémorrhagies  qui  en  résultent  donnent  une  gravité  particulière  aux 
plaies  de  cette  nature.  Les  blessures  par  instruments  tranchants  sont  en  outre 
remarquables  par  les  dimensions  de  la  plaie  des  téguments  dont  l'écartement 
peut  être  tel,  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  du  parenchyme  soit  mise 
à  nu. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  déterminent  les  lésions  les  plus  variées,  depuis 
un  simple  sillon  creusé  sur  la  surface  du  foie  jusqu'à  Véclatement  le  plus  com- 
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plclilc  l'orf^'ane  (Folliii  el  Dujilay).  Dans  les  plaies  par  balle,  !e  trajet  est  direct' 
et  sa  lumière  reste  boanle  après  le  Iraumatîsme.  La  régularité  de  l'orifice 
denlrée  et  le  peu  d'étendue  des  ûssures  qui  rayonnent  à  son  pourtour  sont 
presque  toujours  remarquables.  L'orifice  de  sortie  est  au  contraire  déchi- 
queté ;  ses  bords  sont  rommc  repousses  au  dehors  et  hochés  par  des  inci- 
sures  nombreuses,  profondes,  et  souvent  très  étendues.  Contrairement  à  beau- 
coup d'auteurs,  Follin  et  Duplay  pensent  que  les  plaies  par  armes  à  feu  s'ac- 
comj)aguent  sttnvtutt  d'hémurrhagic.  11  so  f)eut  en  effet  qu'on  ait  exagéré  la 
rareté  relative  de  cet  accident,  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'il  est  plus 
rare  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  que  dans  les  plaies  par  instruments 
tranchants.  Bref,  dans  le  foie  comme  ailleurs,  les  plaies  contuses  conservent 
à  ce  point  de  vue  leur  immunité  relative.  On  sait  enfin  que  la  gravité  des 
plaies  par  armes  à  feu  tient  souvent,  soit  à  la  blessure  simultanée  d'un 
viscère  du  voisinage  et  particulièrement  à  celle  des  voies  biliaires,  soit  à  la 
pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  trajet  du  projectile  (lambeau  de  vêle- 
ment, bourre  de  fusil,  fragment  de  côte  détaché  au  passage,  etc.). 

On  possède  peu  de  renseignements  précis  sur  les  caractères  anatomo- 
pathologiques  des  blessures  de  la  vésicule  ou  des  gros  canaux  biliaires, 
qui  d'ailleurs  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  plaies  du  foie  proprement 
dîtes. 

Symptômes.  —  Dans  les  plaies  du  foie,  l'appareil  symptomatologique  du 
début  se  confond  avec  celui  des  plaies  abdominales  et  le  choc  est  habituelle- 
ment  fort  intense.  De  son  côté,  rhéniorrhagio  immédiate  est  souvent  très 
abondante.  Il  en  résulte  que  les  morts  rapides  ne  sont  pas  rares  (M  morts 
rapides  sur  Ai  cas  mortels,  d'après  Edler).  Lorsque  le  choc  el  l'hémorrhagic 
n*euli>vent  pas  les  blessés,  la  dépression  nerveuse  disparaît  et  bientât  on  voit 
se  dessiner  la  symptomatologie  spéciale  de  la  blessure.  Celle-ci  a  d'abord  ses 
caractères  propres  qui  ont  été  décrits  à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  el 
le  fait  qu'il  y  a  plaie  ouverte  du  foie  donne  lieu  à  un  certain  nombre  de  signes 
fort  importants,  lels  que  l'écoulement  visible  du  sang,  de  la  bile  ou  de 
matières  intestinales,  quand  il  y  n  lésion  simultanée  du  tube  digestif,  la  hernie 
d'une  portion  de  foie  plus  ou  moins  volumineuse,  ou  bien  encore  l'issue  d'une 
bouillie  rougeâtre  formée  de  sang  et  de  débris  de  parenchyme. 

Outre  ces  renseignements  tirés  de  l'examen  direct  de  la  blessure,  on  obsenc 
un  certain  nombre  de  symptômes  locaux  ou  généraux  qui  sont  assez  révéla- 
teurs. Ces  signes  sont  d'ailleurs  semblables  à  ceux  des  déchirures  du  foie  non 
compliquées  «le  plaie  extérieure,  et  le  fait  ne  saurait  surprendre.  Nous  retrou- 
vons ici  groupés  d'une  manière  variable  suivant  les  cas  particuliers  Andouleuv 
avec  ses  irradia tiotis  classiques  vers  Vrpauie  ou  Vappcndicc  xipUoïdej  les 
vomi&seinrtUs  bilieux,  le  hoquet  ou  la  ythie  respiratoire^  Victèt*€^  la  git/eosurie  ei 
tous  les  signes  habituels  des  hêmorrhagies  internes,  des  épanchement^  întra- 
périlonéaux  s/tuguinH  ou  biliaires  el  de  la  péritonite.  Il  me  parait  donc  inutile 
do  décrire  à  nouveau  ces  divers  symptômes  ou  de  revenir  sur  la  gravilé  variable 
de  l'épanchement  du  sang  ou  de  la  bile  dans  le  péritoine,  et  je  pourrais  résu- 
mer tout  ce  qui  précède  en  disant  que  la  symptomatologie  des  plaies  du  foie 
est  avant  tout  caractérisée  par  l'association  des  signes  médicaux  de  la  conlu- 
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sion  hépatique  aux  caractères  objectifs  venant  de  ce  qu*il  existe  au  niveau  du 
foie  une  plaie  ouverte. 

La  marche  des  lésions  est  variable  suivant  qu*il  se  produit  ou  non  de  la 
suppuration  au  niveau  delà  solution  de  continuité;  et,  dès  lors,  je  n'ai  pas 
besoin  d'insister  sur  le  rôle  prépondérant  qui  revient  à  certaines  conditions 
telles  que  la  qualité  des  pansements  ou  la  présence  de  corps  étrangers  plus 
ou  moins  septiques  au  sein  du  foyer  traumatique.  D'ailleurs  la  guérison  s'ob- 
ser\'e  dans  les  deux  cas.  Elle  peut  être  longue  à  obtenir  et  réclamer  par 
exemple  deux  mois  lorsque  la  'plaie  suppure,  ainsi  qu'il  est  presque  de  règle 
dans  les  plaies  compliquées  de  corps  étrangers  comme  les  plaies  par  armes 
à  feu  ;  mais  dans  les  cas  de  cicatrisation  sans  pus,  elle  est  rapide  et  le  processus 
réparateur  est  sans  doute  le  même  que  pour  les  déchirures  hépatiques  non 
compliquées  de  plaie  extérieure.  On  a  même  cité  des  cas  de  plaies  compli- 
quées de  hernies  du  foie  dont  la  cicatrisation  s'est  faite  après  résection  très 
sommaire  de  la  partie  herniée.  Quant  aux  plaies  des  voies  biliaires,  elles  peu- 
vent, elles  aussi,  guérir  sans  intervention  grâce  à  la  formation  d'une  fistule 
biliaire.  Cauchois  (')  en  a  cité  un  bel  exemple. 

Cette  issue  favorable  est  malheureusement  loin  d'être  la  règle,  et  dans 
les  blessures  du  foie,  comme  dans  ses  contusions,  il  faut  toujours  redouter 
l'apparition  des  complications  qui  relèvent  de  Vhémorrhagie,  de  la  péritonite 
ou  de  Vhépatite  suppttrée.  Dans  les  cas  malheureux,  c'est  presque  toujours  à 
l'une  de  ces  trois  causes  que  les  malades  succombent. 

L'hémorrhagie  est  avec  le  choc  la  complication  la  plus  grave.  Généralement 
immédiate,  elle  peut  s'observer  plus  tardivement  au  moment  de  la  chute  d'une 
escharre.  On  conçoit  qu'elle  puisse  se  faire,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Les  plaies  par  instruments  tranchants 
y  prédisposent  particulièrement,  ainsi  qu'en  témoigne  la  statistique  de  Mayer 
(autant  de  morts  par  hémorrhagie  sur  46  plaies  par  instruments  tranchants  que 
sur  61  plaies  par  armes  à  feu). 

La  fiéritonUe  généralisée  est  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente,  soit  qu'elle 
tue  en  quelques  heures,  soit  qu'elle  affecte  une  marche  beaucoup  plus  lente. 
Otis  a  cité  des  cas  de  péritonite  par  épanchements  biliaires  dans  lesquels  la 
mort  n'est  survenue  que  le  vingtième  ou  même  le  cinquantième  jour.  Cette 
complication  est  due  soit  à  un  épanchement  intra-péritonéal  de  sang,  de  bile 
ou  de  matières  stercorales,  soit  à  la  propagation  d'un  état  septique  de  la 
plaie.  A  côté  des  cas  de  lésions  péritonéales  mortelles,  il  convient  de  rappeler 
la  possibilité  d'un  enkystement  dés  liquides  épanchés  et  de  signaler  les  faits 
dans  lesquels  les  accidents  provoqués  par  le  passage  de  la  bile  dans  le  péri- 
toine se  bornent  à  une  réaction  péritonéale  intense  et  à  du  péritonismc.  Il  en 
est  ainsi  lorsque  le  liquide  épanché  ne  récèle  aucun  élément  septique. 

Uaàcés  du  foie  présente  ici  sa  gravité  habituelle.  Il  peut  s'observer  aussi 
bien  à  la  suite  des  piqûres  que  sous  l'influence  d'une  plaie  par  arme  à  feu  et, 
parmi  ses  causes  principales,  il  faut  surtout  noter  la  présence  dans  la  plaie  de 
produits  septiques  ou  de  corps  étrangers. 

Comme  autres  complications  possibles  des  plaies  du  foie,  je  citerai  les 

(*)  Cauchois,  Union  médîealet  187:2. 
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emholiea  de    bouillie  hôpntiqiie  qui,  d'après  Zenkcr,  peuvent  gagner  le 
droit  ou  les  poumons,  cl  les  fistuit^a  bUùtires  dont  il  sera  mieux  parlé  à  pro| 
des  complicalions  de  la  lithiase. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravité  incontestable  des  plaies  du  foie,  leur 
mortalité  est  moins  grande  que  ne  le  pensaient  .les  anciens  chirurgiens.  On 
peut  en  jugor  par  les  slalistiquos  do  Mayt^r  et  de  Edler.  D'après  ces  deux 
auteurs,  la  mortalité  est  en  cfl'el  de  15  pour  lUO  pour  les  plaies  par  armes  à  fou 
et  de  2ii  pour  10(^  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants.  Cette  difTérencc, 
à  l'avantage  des  plaies  par  armes  h  feu,  tient  à  co  qu'elles  paraissent  moins 
exposées  que  les  autres  à  l*hémorrhagie,  h  la  périlonile  et  aux  abcès  du  foie. 
(Tandis  que  la  péritonite  complique  !21,1>  fois  sur  100  les  coupures,  on  ne  la 
signale  que  dans  11  cas  sur  100  après  les  coups  dû  feu.  Il  en  est  de  mâmc 
pour  les  abcès  :  leur  proportion  est  de  9,(i  pour  100  dans  le  premier  cas  el 
lî,(i  pour  ll*0  dans  le  second)  (Rohnicr  el  Vautrin).  Quatit  aux  ploies  des  voies 
biliaires,  bien  qu'elles  soient  cerl^inonienl  beaucoup  plus  graves  que  les  plaies 
tlu  foie,  nous  savons  maintenant  qu'elles  ne  sont  pas  toujours  mortelles. 

Traitement.  —  Dans  le  traîtemcnl  jusqu'ici  classique  des  plaies  du  foie. 
il  est  sans  doute  question  de  l'intervenlion  chirurgicale  possible,  et  depuis 
longtemps  on  conseille  de  rechercher  avec  soin  les  sources  de  l'hémorrhagic 
ou  d'explorer  le  trajet  de  la  blessure  «  dans  le  but  de  découvrir  et  d'extraire 
avec  précaution  les  corps  étrangers  »  (Folliti  et  Duplay).  On  tijoute,  on  sr  ■ 
basant  sur  les  anciens  fails  de  Fabrice  de  îlilden,  de  Dieffenbach,  etc.,  qur  ■ 
parfois  il  peut  Cire  avantageux,  dans  les  cas  de  henite  du  foie,  de  supprimer 
la  portion  qui  fait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Eulin,  dans  les  plaies 
du  foie  comnn^  dans  ses  contusions,  lorsque  survient  une  complication  telle 
qu'un  épancheinent  péritonéal  enkyslé  ou  un  abcès  du  foie,  il  est  de  pratique 
courante  d'en  faire  l'évacualion.  Et  c'est  lout.  Si  bien  que  rubstention 
systématique  conseillée  par  les  classiijues  dans  le  traitement  des  déchirures 
sans  plaie  extérieure  se  retrouve  à  l'état  de  précepte  non  moins  formel  dans 
celui  des  plaies  proprement  dites. 

Or,  celte  luaiiièrc  de  faire  n'a  plus  raison  d'ôtro.  Bùrckardt(*)  l'a  nettement 
dit  dès  1887,  et,  dans  les  plaies  du  foie,  bien  plus  encore  que  dans  les  con* 
lusions  el  les  déchirures,  les  indications  d'une  chirurgie  plus  efficace  se 
posenl  avec  une  netteté  qu'il  n'esl  plus  permis  de  etintester,  toutes  les  fois  que 
la  plaie  du  foie  se  complique  d'hémorrliagic  ou  de  plaîc  des  voies  biliaires. 
liràce  aux  ressources  nouvelles  qui  nous  sont  ainsi  données,  voici  comment  on 
peut  résumer  la  conduite  h  suivre  en  présence  d'une  plaie  du  foie. 

Une  plaie  quelconque  du  foie,  lorsqu'elle  n'est  pas  compliquée  de  la  présence 
d'un  corps  Ht'nnijn\  d'une  hernie,  d'une  hcmorrhagic  ou  d'une  plaie  de^  voies 
hiliuireSy  sera  tout  d'abord  soumise  au  traitement  classique  des  plaies  abdomi- 
nales (pansement  antise]>ti([ue,  drainage  assuré,  repos  absolu,  préparations 
opiacées,  dièlc,  etc.).  On  n'oubliera  pas  que  les  complicalions  tardives  sont 
possibles  el  la  surveillance  du  blessé  sera  dirigée  en  conséquence. 

(')BCncxAtiOT,  CentraW.  f.  Chirurg.^  1887,  n*  S. 
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des  corps  étrangers,  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  les  extraire  et, 
lien  entendu,  on  n'hésilero  pas  h  tlàhritlcv  largement  la  plaie  pour  se  faire  du 
[jour.  Toutefois  s'il  s'agit  d'une  balle,  la  meilleure  conduite  à  suivre  peut  être 
difficile  à  déterminer.  Sans  doute  leur  abandon  systématique  est  un  préceple 
que  nou<t  ne  pouvons  plus  accepter;  mais,  par  contre,  il  est  certain  que  l'ex- 
traclion  d'un  projectile  ne  doit  être  faite  que  lorsqu'on  est  sûr  de  son  siège 
e(  que  les  manœuvres  nécessitées  pour  l'atteindre  ne  sont  pas  trop  laborieuses. 
En  procédant  autrement,  on  s'exposerait  à  faire  sans  aucun  bénéfice  de  véri- 
Itblcs  dégâts.  Il  y  a  là  une  question  de  mesure  sur  laquelle  je  ne  puis  insister 
iranlage.  En  tout  étal  de  cause,  on  se  souviendra  qu'en  certains  cas  (doutes 
le  siège  du  projectile,  impossibilité  de  l'alLeindre  sans  inciser  une  portion 
"trop  considérable  de  la  glande),  le  plus  sage  est  de  confier  à  la  suppuration  le 
^loiû  d'éliminer  le  projectile,  A  moins  qu'il  ne  s'enkyste  :  ce  qui  est  rare,  mais 
^Bossible. 

^B  Lorsqu'une  portion  de  l'organe  fait  hernie  à  travers  la  plaie,  on  pourra  la 
^Bé<luîresi  elle  n'est  pas  trop  altérée.  Dans  le  cas  inverse,  on  la  réséquera  tou- 
^Bours  en  prenant  le  soin  (jusqu'à  ce  que  la  supériorité  de  la  méthode  inverse 
^^oil  démontrée)  de  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie.  Il  reste  aussi  bien  entendu 
quen  présence  d'une  collecUon  périlonéale  enkystée  ou  d'un  abcès  du  foie, 
procédera  sans  relard  à  lévacuation  du  pus. 

JuMpi'ici  cet  exposé  reste  conforme  aux  données  classiques,  cl  c'est  avec 

indications  créées  par  la  péritonite,  l'iiémorrhagic  et  les  plaies  des  voies 

que  vont  apparaître  les  ressources  nouvelles  que  nous  devons  aux 

de  la  chirurgie  abdominale. 

Pour  la  péritonite,  les  indications  ne  sont  pas  encore  posées  avec  toute  la  net- 

désirable.  Toutefois  Gross,  Robmer  et  Vautrin  n'en  sont  pas  moins  d'accord 

nombre  de  chirurgiens  lorsqu'ils  disent  que  la  périlonilc  exige  la  laparo- 

lie  dés  qu'elle  est  déclarée,   afin  de  permettre  la  toilette  minutieuse  du 

iioîne.  Il  est  en  effet  démontré  qu'on  pourra  de  la  sorte  arrêter,  dans  cer- 

cas,  le  processus  péritonilique  en  évacuant  les  lii[uides  sepliques  géné- 

ïurs  de  la  complication  (bile,  pus  ou  même  matières  fécales  en  cas  de  bles- 

simuUauéc  du  tube  digestif). 

'fièinttt'rhntjie  comptera  parmi  les  indications  les  plus  formelles  de  la  lapa- 

t»niie  qui  seule  permettra  d'arrêter  récoulement  par  le  tamponnement  ou 

la  sature  des  bords  de  la  déchirure  hépatique,  ainsi  que   l'on  déjà  fait 

rher('),  Czerny  (').  Daltonf),  A.  Bi-oca  (*)  et  Adler(^).   Le  cas  d'Adler  est 

ticuliércraent  démonstratif.  Il  s'agit  d'une  blessure  du  foie  par  coup  de 

182  un  jeune   homme  de  vingt-deux  ans.   Par  voie   IranspleuraJe 

la  résection  costale,  il  a  suturé  uue   plaie  de  la  face  convexe  et 

iW  son  malade. 

Eûiln  les  plftics  dea  voies  biliaires   seront  à  leur   tour  une  indication  non 


'lEiOtEB,  Triesle.  IXRK.  Oilè  par  A.  DrOca 

flCittKT.  Cilè  par  Hess,  Arch.  f.  Pat/,.,  Anat.  und  Phyê.,  1800.  l.   CXXI,   p.  ir.4  {cité 
pttA.bioca). 
1^  ÛALTON,  Wetkly  med.  /î«pi>u%  4  oct.  tst»,  p.  26i  (cité  par  A.  Broca]. 
CïA.  lihdc*.  /Vwx  lapfirotoinifs  pour  plaie*  du  foie.  Mercredi  médicaU  1801,  p.  1B1. 
WAliLtit.  Mercrvdi  médic,  1801,  p.  50». 
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moins  formelle  de  la  laparotomie.  Celle-ci  sera  complétée  par  une  intervention 
variable  suivant  les  cas.  Les  déchirures  de  lu  vésicule  biliaire  seront  traitées, 
comme  je  Tai  dit  à  propos  des  contusions  du  foie,  soit  par  la  cholécystorrha- 
phie,  soit  par  la  ckolécystectomiei  suivant  qu'elles  seront  petites  ou  grandes. 
La  cholécystectomie  serait  encore  l'intervention  de  choix  en  cas  de  blessure  du 
canal  cystique.  Quant  aux  blessures  du  canal  cholédoque,  elles  seraient  une 
indication  nette  de  cholécystentérostomie. 

Ces  quelques  conseils  opératoires  sont  encore  un  peu  théoriques,  et  les  faits 
nous  manquent  pour  en  apprécier  définitivement  la  valeur.  Toutefois  on  ne 
peut  nier  qu'ils  soient  conformes  aux  données  actuelles  de  la  chirurgie  des  voies 
biliaires,  et  ce  que  nous  savons  déjà  sur  la  valeur  de  ces  opérations  permet 
d^affirmer  que,  dans  les  conditions  précitées,  elles  placeraient  les  blessés  dans 
les  conditions  les  meilleures  au  point  de  vue  de  la  guérison.  La  déclaration 
récente  de  Terrier  (*)  en  témoigne  nettement  :  «  Si  la  laparotomie  immédiate 
et  médiane,  dit-il,  est  indiquée  dès  que  l'on  soupçonne  une  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen,  à  fortiori  doit-on  la  faire  quand  on  suppose  une  plaie  du  foie.  » 


CHAPITRE  II 

ABCeS  DU   FOIE 


La  suppuration  du  foie  revêt  deux  modalités  principales.  L'une  est  caracté- 
risée par  la  petitesse  et  la  multiplicité  des  foyers  purulents.  Elle  répond  soit 
aux  péri-angiocholites  de  la  lithiase  dans  leurs  formes  diffuses,  soit  aux  formes 
analogues  de  la  péripyléphlébite,  et,  dans  les  deux  cas,  les  lésions  échappent  à 
notre  intervention.  Il  en  est  de  même  des  foyers  métastatiques  disséminés  et 
multiples  de  Vinfection  purulente.  Il  y  a  donc  là  tout  un  groupe  de  petits  abcès 
qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  celte  étude  chirurgicale.  L'autre  modalité 
de  la  suppuration  hépatique  correspond  au  contraire  à  des  collections  puru- 
lentes plus  volumineuses  et  par  conséquent  justiciables  du  bistouri.  Ces  grands 
abcès  du  foie,  qui  peuvent  aussi  reconnaître  pour  cause  certaines  formes  de  la 
pyléphlébite  ou  de  Vangiocholite  des  calculeux,  succèdent  surtout  aux  variétés 
diverses  de  Vhépatite  circonscrite  et  surtout  à  Vhépalite  des  pays  chauds.  Mais, 
quelle  que  soit  leur  origine,  ce  sont  bien  les  seuls  que  le  chirurgien  puisse 
guérir,  et  par  conséquent  les  seuls  que  nous  devions  décrire  ici.  Nous  aurons 
à  parler  aussi  en  temps  et  lieu  des  abcès  consécutifs  à  la  suppuration  des  kystes 
hydatiques  et  des  collections  purulentes  tuberculeuses;  mais  ces  deux  variétés  de 
suppuration  sont  trop  spéciales  pour  être  confondues  avec  l'histoire  de  Thé- 
patile  suppurée. 

Historique.  —  Les  abcès  du  foie  sont  connus  dès  la  plus  haute  antiquité, 

{{)  Terrier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  189i,  p.  515. 
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et  rhîstoire  des  <  ai>08tèines  du  foie  *,  telle  que  nous  la  trouvons  dans  les 
livres  hippocratiques  ou  dans  les  ouvrages  do  Galien  et  de  Celse  ('),  est  souvent 
d'une  précision  saisissante.  Mais»  sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  anciens 
écrits  copiés  par  tous  les  auteurs  du  moyen  ftge,  et  sans  oublier  l'importance 
de  quelques  études  moins  lointaines,  telles  que  les  mémoires  autrefois  clas- 
siques de  Souiller(*)à  l'Académie  de  médecine,  et  d'Andouillé(>)  à  l'Académie 
de  chirurgie,  il  faut  bien  reconnaître  que  nos  connaissances  précises  sur  les 
grands  abcès  de  foie  ont  seulement  commencé  avec  les  nouvelles  conditions 
d'observation  brusquement  créées  par  l'accroissement  colonial  de  l'Angleterre 
et  de  la  France. 

Les  médecins  anglais  d 'abord Jont  mis  à  profit  tous  les  moyens  d'étude  que 
leur  offrait  l'occupation  des  Indes,  et  les  travaux  remarquables  de  Twining, 
de  Morehead,  d'Annesley(*),  de  Graves  (■)  ont,  les  premiers,  fixé  d'une  manière 
définitive  la  physionomie  clinique  de  l'hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  A 
leur  tour,  nos  médecins  de  marine  et  des  colonies  ont  tiré  parti  des  nombreux 
matériaux  que  leur  a  fourni  leur  séjour  en  Algérie,  et  l'histoire  clinique  des 
abcès  hépatiques  s'est  ainsi  complétée  avec  les  travaux  de  Haspel  (*),  de 
CambayC),  de  Catteloup(^),  de  Rouis {•)  et  de  Dutroulau(*''),  pour  ne  rappeler 
que  les  principaux.  Gallard(**)]a  plus  tard  consacré  plusieurs  legons  impor- 
tantes à  la  question  ;  des  thèses  nombreuses,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
surtout  celle  de  Lavigerie  ("),  sont  venues  fixer  quelques  points  de  détails  ; 
enfin  Rendu  ("),  dans  son  remarquable  article  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
nous  a  donné  sur  les  abcès  du  foie  l'une  des  études  les  plus  complètes  et  les 
plus  consciencieuses  que  nous  possédions.  Les  travaux  contemporains  qui 
ont  été  publiés  depuis  l'article  de  Rendu,  n'ont  que  peu  modifié  l'ensemble  des 
notions  acquises  sur  la  clinique  de  l'hépatite  suppurée.  Par  contre,  ils  ont 
éclairé  d'un  jour  nouveau  la  pathogénie  et  surtout  le  traitement  de  cette 
affection. 
Voici  l'indication  bibliographique  des  principaux  d'entre  eux  : 

Pour  tous  les  travaux  antérieurs  à  1877,  voyez  la  bibliographie  très  complète  de  :  Rendu, 
art  Foie  du  Diet.  Encyc.  des  se.  méd.,  t.  III,  4*  série,  p.  85.  —  Gallard,  Hépatite  et  abcès 
du  foie.  Clin,  méd,  de  la  Piiii^  p.  312,  1877.  ~  Frerisch,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie. 
Trad.  Dumenil.  Paris,  1817.  —  Laveran,  Arch.  de  phys.j  1879.  —  Stroheyer*  Little  et 
Aymé,  Traitement  des  abcès  du  foie.  Arch.  méd,,  nov.-déc.  1880.  —  Rochard,  Traitement  des 


0)  Celsk,  L  IV,  chap.  XV,  trad.  Védrènes,  p.  341. 

O  Souuxbr,  Mémoires  de  VAccuiémie  de  médecine^  1730. 

O  AHDOUIU.É,  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  1757. 

(*)  Anreslbt,  Researches  on  diseases  of  the  India,  t.  I,  p.  404,  1825. 

f)  Graves,  Dublin  hosp.  Reports,  1827,  t.  IV,  p.  39.  —  The  Philadelphia  monthly  Joum,,  1827. 
—  Medieo-chirurgie.  Rep,,  London,  1833,  p.  443.  —  The  Dublin  med,  /oum.,  1833. 

(*)  Haspel,  Traitement  des  abcès  du  foie,  Gat,  méd.  de  Paris,  1840. 

C)  Causât,  Traitement  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1847. 

(*)  Catteloup,  Recueil  des  mém.  de  méd.  et  de  pharm,  milit.,  1847. 

O  Rouis,  Recherches  sur  les  suppur.  du  foie,  etc.  Paris,  1860. 

(■*)  DuTROULAU,  Mémoires  sur  l'hépatite  des  pays  chauds,  Mém.  de  VAcad,  de  méd.,  1836, 
t  XX,  p.  207. 

f**)  Gallard,  Union  médicale,  1855, 1871,1872  et  Clinique  médicale  de  la  Pitié.  Paris,  1877, 
11*  leçon,  p.  312. 

(**)  Latioerie,  De  VhépatiU  et  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1866. 

(")  Rendu,  Dict.  eneyelop,,  4*  série,  t.  IIl,  p.  23. 
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abcès  du  foie.  Bull,  de  lAcad.  de  méd.^  *iO.  orl.  1880.  —  A.  Cmai-ffard,  Etude  sur  les  abc^s 
aréolaircs  du  Utie.Arch.  dephys.,  IRKlî,  5*  série,  1. 1,  p.  SK».  —  UERENGEn-pEiiAUD.  Traité  de  U 
dysenlcrio.  Parie,  1883.  —  Rousse,  Des  oiiverlui*es  des  nbc^s  du  foie.  Tbfese  de  Montpellier 
1883.  —  Long,  Des  diverses  méthodes  de  Iroilcmenl  des  abcès  du  foie.  Th68C  de  Monl 
pellier,  I8S1.  —  Carwias,  Traitement  des  coUeclions  purulentes  du  foie  par  incision  lar^c 
et  antiseptique.  TIl^se  de  Paris,  1883.  —  De  Gennes  et  ^*l^Mlsso^,  Note  sur  deux  cas  d'abcès 
du  foie  consécutifs,  l'un  à  la  dysenterie,  l'autre  à  un  traumatisme  ancien.  Arrh.  'jén.  dr  mid 
sept.  ISfO,  p.  '288.  —  Netier,  Présence  normale  do  deux  microbes  palho^ène!*  (staphylo- 
coque et  bacille  court)  dans  le  cholédoque.  Bull,  de  la  Suc.  anal.,  29  ocl,  1887.  —  Maouoix 
Du  Irailcment  des  abcès  du  foie  par  la  méthode  de  Slromeyer-Lillle.  Hev.  Chir.,  1887,  p.  3fil 
et  p.  467.  —  Gehvais,  A  propos  de  quelques  hépatites  conséculivca  h  la  fièvre  t>Tihoide 
Thèse  de  Paris,  1687.  —  ArnalD}  Considérations  sur  l'hépatite  suppuréo  de  nos  rlimats 
Thèse  de  Marseille,  1887.  —  Soreca,  Les  traumatismes  de  la  télé  et  les  abri'S  du  foie,  fn 
curabili^  n'  9,  18S7.  —  BïiossrEH,  Les  abcès  du  foie  expectorés.  Thèse  de  Paris,  1888.  - 
Dei'o.ntaine,  Traitement  des  abcès  du  foie-  Qat.  des  hop.,  10  mai  1888.  —  Le  Scouh,  Roux 
KnAJBSiNENO,  Thèses  de  Montpellier,  1888,  —  P.iRÉF.,  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  Kclscii  et 
KiENER,  Nature  de  l'hépatite  suppurée  des   pays  chauds.  Arrh.  gén.  de   méd.,  sept.  J888 
p,  257.  —  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1889.  —  Morvan,  Ouverture  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Bonleaux,  1888.  —  Grî-millon,  Considérations  sur  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  Paris,  27  nov.  18811.  —  Mignotte,  Thèse  de  Montpellier,  188t».  —  Tuubi, 
Cause  rare  des  abcès  du  foie.  Baccoffl.  med.  Forh\  7>0  oct.  lffi<U.  —  DEUEnciE,  De  la  mi^Ta 
lion  des  abcès  dans  l'hépatite  chronique  des  pays  chauds.  Thèse  de  Montpellier,  1880.  — 
CJElGELf  Sur  l'hèjKitito   suppurée.  l'erhandl,  der  phys.  med.  Gcs.,  1880,  p.  35.  —  JAi:onsEN 
Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péricarde.  lievisla  de  sciencias  med.,  20  fév.  IK80.  —  Chalvel, 
Incision  directe  des  abcès  du  foie.  Arvh.  {féi\.  de  méd.,  août  1889,  p.  129,  et  Bull,  de  la  .Soc 
de  chiv.,  8  jauv.  18Ô0.  —  L.-F-:.  REiiTRANn,  Relevé  statistique  des  abcès  du  foie.  opéK's  fKir  la 
méthode  de  Slromeycr-Little  dans  les  hôpitaux  de  In  marine  h  Toulon  de  188*2  à  1881».  fier 
de  chir.,  I8'.W,  n«  8,  p.  Û21.  —   Retteliieim,  Abcès  du  foie,  Arrh.  fur  klin.  Med.,  Bd.  XLV 
I  et  2,  18ÎH).  —  Godlee,  Traitement  chirurgical  des  abcès  héfialiques,  Brit.  med.  Journ. 
'25  janv.  1800.  —  Harley,  Traité  des  maladies  du  foie.  Tra<luction  de  Paul  Hodel.  Paris,  1890, 
p.  '206.  —  Laveiwn,  Deux  abcès  du  foie.  Examen  du  pus.  Bull,  de  la  Soc.  méd,  de*  fv)p.. 
Séance  du  i5  juillet  181M).  —  IUsche,  Sur  un  cas  rnie  d'abcès  du  foie  chez  un  nourrisson 
Berl.  klin.  Woeh,,  1889,  n«  39.  —  KARrtLis,  Ueber  Iropische  Leberabcesse.  Arch.  fiir  pnth. 
Auat.  uudPhyt.,  Bd.  CXVlll,  lleft  i,  1800.  — Sur  .Kliologie  der  Lcberabscessc.  Centrtitht.  /"«> 
Bakt.  und  Purasilen,  Bd.  II.  n*  '25.  —  Corml  et  Rab^.s,  Traité  des  Bactéries,  1800.  —  Gildcrt 
et  GinoOE,  Bacille  d'Escherisch   dans  les  abcès  hépatiques.  Bull,  de  la  Sor.  de  bMotjie^ 
27  déc.    1890.  —  Des  angiocholites  ascendantes  suppuratives,  Bull,  de  In  Soe,  de  biùU>gie^ 
2!  mars  1891.  —  Peyrot,  La  stérililé  du  pus  des  abcès  du  foie  et  ses  conséquences  chirur^ 
^calcs.  Du.U.  de  la  Sor.  de  rhirurg.,  7  janv.  18iM.  Discu-ssion  ;  Terrier,  Bouilly.  Périer.  — 
Chabrin  et  Roger,  AnKiocbolite  suppurée  cxpérimenLale.  Bull,  de  la  Soc.  de  hioL,  21  fév.  1891. 
—  L.-E.  Beiitiia>d,  Origine  et  nature  microbienne;^,  non  spéciHques,  de  l'hépatite  suppurée. 
ûflî.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1H9I,  p.  43,  5i.  (C».  —  Veillon  et  Jayle,  Présence  du  Bat' 
terium  roli  cojntnune  dans  un  abcès  dysentérique  du  foie.  Soc.  de  biol,,  10  janv.  IXO|.  ^ 
Nermoro,  Contribution  à  l'étude  des  fistules  biliaires.  Thèse  do  Paris.  1891.  —  E.  Dui-rè,  Le* 
infections  biliaires.  Thèse  de  Paris,  1891,  cl  Otnettv  îles  hôpilaujc,  1801,   n'  07.  p.  901.  — 
AUREni,  Étude  sur  les  obcèa  aréolaircs  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  butssEHCT.,  De  lu 
chylurie  dans  les  abcès  du  foie.  Bruxelles,  1891.  —  Fk^nkee,  Doux  cas  d'abcès  du  foie.  6oe. 
de  méd.  int,  de  Berlin,  séance  du  19.  ocL  1891.  Merc,  7néd,,  1801,  p.  758. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  L'hépalitc  suppurée  reconnaît  six  cai 
délcnninanles  principales  ;  les  traunuUistm'K  du  foit\  les  corps  ctrauijrru  des 
voies  bUiaire^y  les  lémona  suppuratives  traut)wti(^iic$  ou  uufrc^  siégeant  soiC  en 
un  point  quelconque  du  corps,  soit  dans  la  zone  4lu  syslémc  porte;  les  in/lam- 
nialioitë  ukérutive^  tpwlcoru^ui'n  u/feclani  le  tithi'  tliyestif^  la  dtjscutcrw  et  sans 
doute  la  malaiHa.  Mais  si  Ton  tient  comptt?  du  processus  de  la  suppuration 
h^ipaliquc  dans  ces  conditions  variées,  on  pcul  dire  qu'au  point  de  vue  palho- 
géniquc  il  existe  simpleinenl  trois  variétés  d'abcès  du  foie  :  Les  ahcés  dfm- 
gine  traumatiqw^^  les  abcès  inêlanta tiques  et  les  nhcès  consécutifs  à  r hépatite  des 
pays  diattds.  Quant  aux  suppurations  décrites  comme  idiopalhit^ucs  oi 
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tanéeSy  on  tend  de  plus  en  plus  à  les  rayer  du  cadre  nosologique.  Nombre 
d'auteurs  sont  très  catégoriques  à  cet  égard,  et,  pour  Harley  {*)  par  exemple, 
l'abcès  hépatique  spontané  n'existe  pas. 

Vhépatite  suppurée  traumatique  provoquée  par  un  traumatisme  du  foie  ou 
par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  voies  biHaires  est  parmi  les  plus 
rares.  An  nombre  des  corps  étrangers,  il  convient  de  citer  en  première  ligne 
les  calculs  intra-hépatiques  qui,  localisés  d'abord  sur  le  trajet  d'un  canalicule 
intra-hépatique,  finissent  par  l'ulcérer  et  déterminent  la  suppuration  du 
parenchyme.  Mais  tout  autre  corps  étranger  introduit  dans  l'épaisseur  du  tissu 
hépatique  est  susceptible  de  provoquer  des  accidents  analogues.  C'est  ainsi 
qu'on  a  cité  des  exemples  d'épingles  avalées  et  retrouvées  dans  un  abcès  hépa- 
tique (').  Ailleurs  ce  sont  des  ascarides  lombricoldes  qui  gagnent  le  foie  par 
le  canal  cholédoque  et  entraînent  les  mêmes  conséquences.  Lobstein  ('), 
Forget  (*)  et  Lebert  (*)  en  ont  cité  des  exemples  curieux. 

Les  abcès  métastatiques  sont  beaucoup  moins  rares  que  les  précédents. 
Les  uns  succèdent  à  une  plaie  portant  sur  un  point  quelconque  de  l'orga- 
nisme, et  le  triste  privilège  des  plaies  de  tête  à  cet  égard  est  bien  connu. 
Les  autres  ont  pour  cause  toutes  les  opérations  portant  sur  les  veines  afférentes 
au  système  porte  (interventions  rectales,  excision  des  hémorrhoîdes  proci- 
dentés,  etc.).  Le  processus,  dont  le  point  de  départ  doit  être  ici  recherché 
dans  une  thrombose  initiale  de  la  veine  porte  ou  dans  le  transport  d'embolies 
septiques,  est  le  même  pour  les  exemples  assez  rares  d'abcès  consécutifs  à  des 
phlegmaeies  péri-utérines,  Roughton  (•),  Handford  ('),  Steven  (•)  et  Toumier  (») 
en  ont  publié  quelques  cas.  Peut-être  faut-il  rapprocher  des  faits  précédents 
les  abcès  du  foie  qui  succèdent  à  Vendocardite  ulcéreuse  et  à  la  gangrène  pul- 
monaire (Thierfelder).  Kœnig  (*')  estime  qu'un  c  thrombus  artériel  peut  par 
inigrati<Mi  déterminer  un  abcès  du  foie  »  dans  les  conditions  précédentes.  Mais 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  et  nous  devons  attendre  pour  donner  à  ces  curio- 
sités anatomo-pathologiques  une  interprétation  précise. 

Uhépatite  suppurée^  connue  sous  le  nom  d'hépatite  des  pays  chauds  ou 
d'hépatite  à  grands  abcès,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  c'est  elle  qui 
nous  intéresse  le  plus  directement  au  point  de  vue  chirurgical.  L'étiologie 
immédiate  de  cette  variété  d'hépatite  a  suscité  d'assez  nombreuses  contro- 
verses. Sans  doute  l'accord  s'est  fait  depuis  longtemps  sur  les  conditions 
atmosphériques  et  climatologiques  qui  favorisent  son  éclosion.  Son  caractère 
endémique  dans  tous  les  pays  chauds,  les  variations  de  sa  fréquence  suivant 
les  saisons  et  sa  prédominance  dans  les  contrées  intertropicales,  ont  dés 
longtemps  démontré  l'influence  pathogénique  des  hautes  températures.  On 
fiait  aussi  que  Vhumidité  de  ratmosphère,  le  faible  degré  d'altitude  du  sol  et 

(■)  Harley,  Traité  det  maladieê  du /bie.  Trad.  de  Paul  Rodct.  Paris,  1800,  p.  206. 

(*)  Wadbox  Wasdale,  The  Lancetf  octobre  1868. 

(^  LoBSTEiM,  Journal  complément,  1820,  t.  XXXIV. 

{•)  Forget,  Union  médic.y  1R56. 

(*)  Lebert,  Traité  Sanat.  pathologique,  1860,  t.  I,  p.  412. 

(*)  Roughton,  Saint- Barthol.  hosp.  Rep.,  XXI,  p.  175. 

O  Hawdpord,  Brit.  med.  Joum.,  mai  1886,  p.  881. 

(*)  Stbten,  Bull,  midic.,  1800,  p.  160. 

(•)  TouRNiER,  Prov.  médicale,  22  nov.  1800,  n*  47,  p.  557. 

(")  KoENic,  Traité  de  pathalogie  chirurgicale.  Traduct.  de  Comte.  Paris.  18^0.  t.  Il,  p.  182. 
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surtout  les  variations  hrmffues  de  la  température  sont  des  facteurs  éliolo- 
giques  iinporUmis.  Murs  U;  point  le  plus  discuté  concerne  les  relations  qu'il 
convient  d'établir  entre  l'hépatite  suppurée  et  les  deux  maladies  infectieuses 
dont  elle  e.sl,  on  peut  le  dire,  la  compagne  obligée  dans  les  pays  chauds: 
je  veux  parler  4le  la   dysenteiie  et  de  la  malmiu. 

Nombre  de  médecins  pensent  comme  Jules  Simon  (')  que  l'influence  mias- 
matique commune  aux  fièvres  d'accès  et  à  la  dysenterie  doit  dominer  toute 
l'éliologie  de  l'hépatite  suppurative;  mais  celte  opinion  n'est  pas  générale,  et 
Rendu  par  exemple  conclut  à  la  non-identité  de  la  cause  originelle  des  deux 
maladies,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  fièvre  paludéenne  peut  étendre  ses 
ravages  dans  des  pays  que  respecte  Thépatile,  et  réciproquement.  Il  en  est  de 
même  pour  la  dysenterie  envisagée  comme  cause  générale  des  abcès  du 
ioie  ;  et  si  personne  ne  songe  à  nier  les  relations  pathogéniques  de  ces  deux 
étals  morbides,  leur  interprétation  précise  n'en  reste  pas  moins  fort  délicate 
en  certains  cas.  Lorsque  la  dysenterie  précède  l'hépatite,  chacun  pense 
depuis  longtemps  que  Thépatilc  a  pour  cause  le  transport  des  produits 
septiques  émanés  de  l'ulcération  intestinale.  Par  contre,  lorsque  la  dysenterie 
survient  après  l'explosion  des  accidents  hépatiques,  on  ne  peut  accepter  une 
explication  identique  et,  si  quelques  auteurs  tournent  la  difficulté  en 
admettant  avec  Budd  (')  qu'il  s'agit  toujours  dans  ces  cas  d'affections  du 
foie  déjà  anciennes  traversées  par  une  dysenterie  intercurrente,  beaucoup 
d'autres  médecins  ont  trouvé  plus  logique  d'admettre  avec  Dutroulau  que 
la  dysenterie  et  l'hépatite  dépendaient  dune  seule  et  même  cause  originelle. 

II  serait,  je  crois,  très  prématuré  de  trancher  d'un  mot  ces  questions  com- 
plexes qui  divisent  encore  les  meilleurs  esprits.  Toutefois,  s'U  est  des  cas 
dont  l'inlerprétalion  pathogénique  demeure  obscure,  on  en  trouve  beaucoup 
d'autres,  cl  des  mieux  obsenées,  qui  démontrent  péremptoirement  que  la 
malaria  et  surtout  la  dysenterie  sont  deux  facteurs  étiologiques  de  première 
importance  dans  la  genèse  des  suppurations  hépatiques.  11  est  impossible  en 
ctTet  de  méconnaître  la  valeur  des  observations  sur  lesquelles  se  basent  les 
auteurs  qui  croient  à  Tinfluence  pathogénique  de  la  malaria  et  qui  vont 
môme  jusqu'à  décrire  deux  formes  d'abcès  du  foie,  très  distincts  par  leur 
cause,  leurs  caractères  anatomo-patholugiques  et  leur  pronostic  :  les  abcèi 
flysentéi'iques  et  les  abcès  paludéeiis  (*). 

Quant  à  la  dysenterie,  son  influence  est  encore  plus  évidente  et  la  rareté 
possible  des  abcès  hépatiques  dans  certaines  épidémies  de  dysenterie,  ne 
prouve  qu'une  seule  chose,  c'est  que  la  dysenterie  n'a  pas  toujours  le  même 
degré  de  virulence.  En  fait,  comme  le  dit  Rendu  (*)»  les  statistiques  bien 
interprétées  démontrent  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  dans  les 
neuf  dixièmes  d'aj>rès  Rouis,  «  la  dysenterie  se  retrouve  comme  facteur 
éliologique  presque  nécessaire.  »  Cette  étroite  parenté  des  abcès  hépatiques 
et  de  la  dysenterie  apparaît  aussi  nettement  dans  nos  climats  que  dans  les 


(■)  JuLxs  SiuoN,  A'outieau  dict,  de  méd.  et  de  cAir.,  t.  XV,  p.  58.  Paris,  1873. 
(*)  Buoo,  On  diKQteâ  of  tke  Liver.  London,  1857 . 

(*)  Gremillon,  OuclijttcM  eonaidérationg  sur  CétiologiCy  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abcès 
du  foie.  Thèse  de  doct..  Paris,  1880,  n-  31. 
(•)  REKDUf  toc.  cit. 
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pays  chauds.  Les  observations  de  Riegler  (*)  en  Turquie,  de  Geslin  (*)  en 
France  et  de  Schmidt  (')  à  Rotterdam,  ont  depuis  longtemps  démontré 
la  complète  identité  {*)  des  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie  des 
régions  tempérées  avec  ceux  des  zones  torrides.  Cette  notion  capitale  est 
classique  depuis  les  travaux  de  Monneret,  de  Gallard,  de  G.  Budd  ('),  de 
Dubain  (■)  et  de  Berges  ('). 

Les  inflammations  lUcératives  quelconqiies  du  tube  digestif  peuvent-elles 
aussi,  et  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  dysenterie,  provoquer  des 
suppurations  hépatiques?  Le  fait  est  rare,  mais  indiscutable  pour  la  syphilis 
et  les  ulcérations  de  l'appendice  iléo-csecal  (*),  la  simple  entéro-colite  (*), 
la  fièvre  typhoïde  (*•),  la  tuberculose  intestinale  et  les  ulcérations  gas- 
triques (").  Arnaud  (")  a  même  cité  un  cas  d*abcès  hépatique  consécutif  à 
une  rectite  par  pédérastie  passive. 

K  côté  des  causes  déterminantes  immédiates  que  je  viens  de  rappeler,  il 
convient  de  faire  une  part  importante  aux  causes  prédisposantes  qui  tiennent 
soit  k  la  réceptivité  des  individus,  soit  aux  conditions  hygiéniques  dans  les- 
quelles ils  se  trouvent  placés.  L'd^e  a  tout  d*abord  un  rôle  important,  et  bien 
que  Rusche  (")  ait  récemment  cité  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel  d'un  abcès 
du  foie  provoqué  chez  une  fillette  de  trois  mois  et  demi  par  une  thrombose 
de  la  veine  ombilicale,  on  peut  admettre  que  l'hépatite  suppurée  est  à  peu 
près  inconnue  chez  les  jeunes  enfants.  Elle  ne  s'observe  guère  qu'à  partir 
de  quinze  à  vingt  ans  pour  atteindre  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt- 
cinq  et  trente-cinq  ans.  Au  delà  de  cet  [âge,  il  semble  que  la  prédisposition 
va  décroissant  et,  passé  soixante  ans,  elle  devient  exceptionnelle.  L'in- 
fluence du  secce  est  douteuse.  Toutefois  l'hépatite  suppurée  est  plus  fréquente 
chez  les  hommes,  sans  doute  à  cause  des  travaux  plus  rudes  auxquels  ils  se 
livrent  et  surtout  des  excès  dont  ils  sont  plus  coutumiers. 

Plus  que  le  sexe,la  considération  des  races  doit  entrer  en  ligne  de  compte  (**). 
Les  faits  démontrent  que  les  Européens  et  les  individus  de  race  blanche, 
surtout  quand  ils  ne  sont  point  acclimatés,  payent  à  la  maladie  un  plus  large 
tribut  que  les  indigènes.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  en  inférer  que  l'influence 


(■;  Riegler,  Wien.  med.  Wochensc,  1856,  n*  46. 

(*)  Gestim,  Âreh,  gén,  de  méd.y  1858,  t.  XII,  p.  5  et  suiv. 

(*)  ScHiHDT,  Neederl.  WeekhL,  Voor  Genesk,  1854. 

(*)  Voir  sur  le  même  sujet,  la  communication  conflrmative  d'Arnaud  au  dernier  Congrès 
de  Marseille  sur  l*hépatite  suppurée  de  nos  climats. 

(^  Budd,  loe.  eit, 

(*)  DvBAiN,  Ettai  «ur  VhépatiU  êuppurée  de  irw8  cUmata.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1876. 

O  Berges,  Abcès  du  foie  dei  régi<m$  tempérées.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1876. 

(■)  Patk,  TransaeL  of  the  path.  Sof.,t.  XXI,p.  231, 1871.— Westebmann, /)c  Vhèpatite  sup- 
purative.  Dissert,  inaug.  Berlin,  1867. 

(•)  HiLTON-FAOCt,  Transact.  of  the  path.  Soc.  o/'Loiidon,t.  XXI,  p.  255, 1871.—  Veyssièbe, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  803. 

C^  D.-A.  Gervais,  a  propos  de  quelqttes  hépatites  consécutives  d  la  fièvre  typhoïde.  Thèse 
de  Paris,  1887. 

(•<)  McRCHisoN,  Trans.  of  the  path.  Soc.  ofLondon,  t.  XXVII,  p.  145,  1867. 

(■^  Arnaud,  Considér,  sur  Vhèpatite  suppurée  de  nos  climats.  Marseille,  1887. 

{«)  RuscBB,  BerL  klin.  Wochensch.,  1889,  n-59.  Jahrbl.  fur  Kinderheilk.yi.  XXXI.fasc.  1  et 2. 
Anal.  in.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  VenfancCy  avril  1890,  p.  376. 

(•«)  Rendu,  toc.  cit.,  p.  46. 
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de  la  rnce  est  Beûle  en  cause,  et  comme  lo  dit  fort  juslemcul  Harley 
réceplivilc  spéciale  des  Européens  tienl  avant  tout  soit  à  leur  hygiène  défec- 
tueuse, soit  à  leur  intempérance.  C'est  qu'en  effet  les  excès  de  nourrîlurc, 
Wtlcooliitrïie  et  Vahus  det*  aUmetits  épicéa  ligurent  parmi  les  causes  les  plus 
actives  de  riiépatite  suppurée.  Uahiis  du  caiomel,  dont  les  Anglais  font  uu 
si  grand  usage,  est  une  cause  occasionnelle  de  même  ordre.  Inversement, 
ime  itittrilioti  ittJiitf/isa}Uey  le  svrmoiaye  physique  et  les  passions  dép7*imantes 
ont  une  inilucnoe  palhogônîquc  non  moins  évidente.  Il  est  enfin  reconnu  que 
toutes  les  circonstances  susceptibles  de  déterminer  des  congestions  viscérales, 
en  changeant  brusquement  le  cours  des  sécrétions  normales,  favorisent 
l'éclosion  de  l'hépatite;  telles  sont  l'ingestion  inlcmpestive  des  boissons  ff ta- 
rées^ les  refi'oidissements  de  toute  nature  survenant  alors  que  le  corps  est 
en  sueur,  et  V (7» pression  du  froid  humide  succédant  le  soir  à  une  forte 
journée  de  chaleur. 

Ceci  dit  sur  Vétiologie  chssique  des  abcès  du  foie,  on  doit  se  demander  par 
quel  mécanisme  intime  les  causes  précédemment  énumérées  engendrent  les 
suppurations  du  tissu  hépatique.  Cette  question  si  complexe  et  tant  de  fois 
disculée  aurait-elle  enfin  trouvé  sa  solution  définitive?  Tout  porte  à  le  penser 
et  l'école  bactériologique  moderne  est  très  affirmative  à  cet  égard.  Pour  elle, 
la  parfaite  asepsie  du  foie  et  des  voies  biliaires^  sauf  ù  leur  extrémité  termi- 
nale (')  est  un  fait  avéré,  et  l'introduction  d'un  micro-organisme  au  sein  du 
parenchyme  hépatique  est  la  condition  sine  qua  non  de  sa  suppuration.  Ce  qui 
revient  it  dire  que  tous  les  ab(:ùi>  du  foie  sont  d'oritfine  microbienne.  Cette  con- 
ception mcrv4'i[|cuse  de  simplicité  et  d'unité  rencontre  bien  çà  et  là  quelques 
faits  sinon  oonlradictoires,  du  moins  délicats  d'interprétation  et,  sur  plus  d'un 
point,  dey  recherclies  ultérieures  sont  encore  nécessaires  à  la  mise  au  point 
liérinilivc  tic  la  question  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  d  ores  et  déjà  la  doctrine 
nouvelle  possède  à  son  actif  des  faits  pmbants  et  des  travaux  remarquables. 

Rendu  t^)  !i  1  nn  des  premiers  nettement  entrevu  le  rôle  des  micro-orga- 
nismes dans  la  pathogénie  des  abcès  du  foie  ;  mais  les  constatations  précises 
ne  datent  que  de  I88t>.  C'est  à  cette  époque  que  Cornil  et  Babès(*),  étudiant 
au  microscope  les  Ilots  jaunâtres  d*uu  foie  criblé  d'abcès  pyohémiques  ont 
vu  t  les  capillaires  plus  ou  moins  remplis,  par  places,  de  ïnÛTorocci  agglo- 
mérés en  masses  zoogléiques  «.  Au  mois  de  septembre  de  la  même 
année,  de  Gcnncs  et  Kirmissoii(*)ont  eu  les  premiers  l'occasion  de  soumettre 
à  l'analyse  bactériologique  Ihépulite  à  grands  abcès.  Dans  deux  cas  d'abcès 
du  foie,  Vxin  survenu  au  cours  d'une  dysenterie  des  pays  chauds,  Taulrc  à  la 
suite  d'une  pyohémie  consécutive  îi  une  fracture  de  cûle,  ils  ont  trouvé  des 
diplocoqucs  et  des  microcoques  réunis  en  chaînettes  dans  le  pus  et  les  parois 
de  l'abcès. 


(•)  Uahlet.  foo.  m'/.,  p.  207. 

(•)  DucLAUS,  Germes  danê  l'éronomie.  —  Netteh,  Chimie  biologù/ue.    Vrimence  normale 
deux  microhos  polliog^nes  (HlapUylocoquc  cl  bacille  court]  danâ   le   clioIéd04]ue.  Huit.  <U 
ta  Soc.  anat..  29  ocl.  !885,  p.  85.  —  E.  DupaÉ,  Gaz.  (i«  /inpitaiix^  180»,  n*  97. 

(*)  /-oc.  cil.,  p.  38. 

(*)  Cornil  cl  Badès,  Leâ  hartérien.  Pnris,  I88C. 

(*)  De  Gennes  oL  Kiumisson,  NqU  êur  deux  eaë  d'abcéa  du  foie  eouséoittifst  l'un  à  ta  dyttn- 
leriCt  l'autre  à  un  traumatisme  ancien.  Aïrfu  gén.  de  méd.^  sepU  1880,  p.  ^88. 
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Toulcs  CCS  consinlations  boclériologiques,  suCnsanlcs  pour  établir  l'origine 
microbienne  des  abcès  hépaliques,  ne  sont  peut-Olre  pas  assez  nombreuses 
encore  pour  qu'on  puisse  émcllre  une  opinion  trop  absolue  sur  la  spécificité 
ou  la  non-spécificilé  des  micro-organismes  générateurs  des  suppuralions 
hépatiques.  Cependant  on  doit  convenir  que  les  idées  générales  défendues  par 
Bertrand  (*),  dans  son  récent  et  très  remarquable  mémoire  sur  Vorigine  tt  (a 
nature  microbiennes  non  spécipi/ues  de  rhépaiite  siippurée^  sont  à  tous  poinls  de 
vue  fort  séduisantes.  D'après  cet  auteur,  la  variété  d'hépatite  primitive 
décrite  par  les  Anglais  sous  le  nom  d'hépatite  tropicale  est  la  seule  qui  puisse 
donner  raison  d'être  à  la  notion  de  spécificité.  Encore  est-il  possible  de  donner 
une  tout  autre  explication  de  la  suppuration  dans  les  cas  de  ce  genre.  Il  est 
en  effet  démontré  qu'il  existe  à  Tétat  normal  dans  l'intestin  de  nombreuses 
espèces  pathogènes.  D'autre  part,  on  sait  que  les  causes  prédisposantes 
(influences  météorologiques,  régime  vicieux,  alcoolisme,  etc.)  provoquent  cet 
état  complexe  fait  de  congestion  sanguine,  de  stase  biliaire  et  peut-être  aussi 
de  stéatose  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  torpeur  du  foif^  toutes 
lésions  qui  placent  l'organe  dans  des  conditions  de  réceptivité  particulière  au 
point  de  vue  de  la  fixation  et  de  la  culture  des  micro-organismes  du  pus. 

Dès  lors,  il  est  bien  rationnel  d'admettre  que  le  staphylocoque  de  l'inte^^tîn 
puisse  aller  coloniser  dans  un  lissu  hépatique  ainsi  prédisposé,  s'il  trouve  pour 
s'insinuer  dans  les  tissus  une  exulcéralion  ou  toute  autre  solution  de  conti- 
nuité, dont  la  muqueuse  peut  être  le  siège,  sans  qu'une  dysenterie  ou  une 
diarrhée  en  résulte  et  s'impose  à  l'attention  du  médecin.  La  notion  de  spéci* 
(icité  n'est  donc  pas  indispensable  à  invoquer  et  l'hépatite  tropicale  elle-même 
peut  être  expliquée  parla  simple  intervention  des  micro-organismes  pyogènes. 
Quant  aux  autres  modes  suppuratits,  ils  sont  manifestement  justiciables  de  la 
même  interprétation.  La  genèse  des  uhcès  rnétastatitfues  par  les  microbes  du 
pus  (le  streplococcus  et  surtout  le  staphylococcus  aureus)  n'est  plus  ii  démon- 
trer (').  On  conçoit  bien  que  la  notion  de  spéciGcité  ne  soit  pas  davantage 
nécessaire  pour  expliquer  ta  formation  des  abcès  traumatiques.  Enfin,  dans  les 
abcès  de  la  dysenterie,  les  arguments  invoqués  par  Kartulis,  et  plus  récem- 
ment par  Vasse(*),  sont  insuffisants  pour  faire  admettre  l'action  pathogénique 
spéciale  de  Vmnfvba  coli.  Lavcran  en  a  décelé  l'existence  chez  des  sujets 
n'ayant  jamais  eu  la  dysenterie  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  est  plus 
conforme  aux  données  bactériologiquci»  actuelles  d'admettre  que  leur  pro- 
duction reconnaît  simplement  pour  cause  le  transfert  des  microbes  pyo- 
gènes jusqu'au  foie  par  les  branches  de  la  veine  porte  que  les  ulcérations 
intestinales  rendent  accessibles.  Le  mode  de  formation  de  tous  les  abcès  du 
foie  se  trouve  ainsi  ramené  au  même  mécanisme  avec  cette  seule  condition 
différentielle  que  la  voie  suivie  par  les  microbes  est  tantôt  le  système  biliaire, 
tantôt  le  système  sanguin. 

Quel  que  soit  l'avenir  de  cette  doctrine  du  pai'asilisine  7ion-8pécifique  dans  la 


(*)  BERTnANn.  Gas.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.^  1801,  p.  43,  p.  54  et  p.  05. 

(*)  CoRNiL  et  Ba&ès,  Traité  dea  bactériei,  édit.  de  188G,  p.  52U;  édiU  de  1800,  1.  1,  p.  459, 
p.  461  et  p.  486. 

(')  Vasse,  6'ur  ta  présence  d^atnibe»  dan§  le»  abcét  du  foie  d'oriyine  dyientérigut.  Soc  de 
méd.  do  Berlin,  l*'   uillct  1891. 
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Vin/ection  tJu  7*ein  quii  elle  aussi,  se  fail  suivant  deux  processus  :  le  processus 
ascendant  d'origine  inférieure  iirinaire  et  le  processus  descendant  d'orig'iDe 
périphérique,  circulatoire.  Ajoutons  que,  dans  le  foie,  comme  dans  le  rein,  on 
voit  souvent  la  pluralitô  des  iniy:ralions  bactériennes  associer  les  processus 
palhogéniques  et  combiner  les  lésions  analomiques. 

Ces  infections  hépatiques  par  voie  biliaire  nous  occuperont  à  propos  des 
complications  de  la  lithiase  biliaire.  Mais  parmi  les  abcès  que  nous  éludions 
les  seuls  qui  relèvent  directement  de  ce  mode  palhogénique  sont  \esabccs  par 
trnwnatisme  et  les  abcès  par  corps  étrangers.  Dans  la  genèse  des  abcès  traU" 
matùpieSj  Bertrand  {')  a  bien  montré  qu'il  fallait  à  la  fois  tenir  compic  de 
l'infection  hépali(jue  par  les  rnirro-organiiimeii  fin  pus  et  de  la  pcrturhniion 
nutritive^  d'ordre  Iraumatique,  qui  prépare  le  parenchyme  à  la  culture  micro- 
bienne. Quant  à  la  voie  de  migration  microbique,  elle  varie  suivant  les  cas. 
S'il  s'agit  d'une  plaie  pénétrante,  les  microbes  s'introduisent  direcleincat 
dans  le  foie  avec  le  corps  vulnérant.  En  cas  de  simple  contusion,  ils  viennent 
de  l'intestin  par  la  voie  porli'  ou  la  voô>  biliaire  et  leur  migration  ne  fail  sans 
doute  que  répondre  à  l'appel  du  territoire  hépatique  altéré,  h  moins  que  le 
traumatisme  ne  portant  sur  un  foie  présentant  antérieurement  les  lésions  de 
la  lithiase,  l'infection  biliaire  secondaire  ne  soit  le  prélude  obligé  de  TinfccUon 
hépatique.  Pour  les  abcès  traumaliques  par  r.arps  étrnnyers^  ce  sont  les 
coq)3  étrangers  (ascarides,  distomes,  noyaux,  pépins,  fragments  d'os  ou 
d'aiguille,  calculs)  qui  sont,  en  raison  de  leur  origine  intestinale,  presque 
toujours  bactérifère^.Wy  a  là,  comme  le  dit  Dupré,  quelque  chose  d'analogue 
atixefFets  du  cathétérisme  septique  dans  Tinfection  urinaire.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  a  introduction  d'un  corps  étranger  bnclérifère,  capable  de  semer  autour  de 
lui  les  germes  d'une  infection  dont  l'état  du  terrain  va  régler  l'évolution.  Les 
abcès  hépatiques,  qui  viennent  compliquer  les  infections  biliaires  secondaires 
et  que  Dupré  a  désignés  sous  le  nom  iVabcè>i  pyochûfùpies,  sont  consécutifs 
à  rinûllration  purulente  des  parois  cnnaliculaires  ou  à  Tulcération  de  la 
pnroi  d'iiu  cnnnl  biliaire  septique  et  leur  analogie  avec  les  abcès  de  la  pyoné- 
phrite  ascendante  est  évidente  Quant  aux  microbes  coupables  dans  les  cas  de 
ce  genre,  ils  sont  fort  nombreux.  Comme  le  dit  Dupré,  le  polymierobisme 
normal  do  rintcstin,  foyer  d'origine  de  l'infection  se  relléte  dans  les  voies 
biliaires,  une  fois  l'ascension  parasitaire  réalisée.  L'infection,  qui  peut  Cire 
cocciqur  ou  bariUnire  ('),  relève  des  microbes  contenus  dans  le  duodénum 
et,  comme  linfection  urinaire,  clic  peut  <itre,  suivant  les  cas,  raonobactérienne 
ou  polybactérienne. 

^)  Bertrand,  Gai.  hehd.,  1K9I,  p.  «9. 

(*)  Voici,  d'après  Dupré  {Gm.  dcè  hôp.^  1801,  p.  010),  In  liste  des  micro-organismrB  cou 
Hlaté»  dans  k's  voies  biliaires  :  bacterium  coti  commune  (Ncllcr,  Dupré,  Gilbert  el  Ciirode, 
Charrin  i?L  Roger,  Veillon  el  Jajie),  hacilie  typhiquc  (Dupré,  Gilbert  cl  Girodc).  im  haciilc 
(Dupré),  un  hacilte  encapguié  (Dupré),  un  Hiplobacille  (Neuinvii),  dcsi  iHxriilet  saprogènct  lùjué- 
finnU  (Dupré),  un  êlreptococcus  (Dupré,  Malvoz,  Clnisse,  Mènelricr  et  ThiroIoU),  tf  ttaphy- 
hi'ùccut  aureu»  (Ncller  cl  Marlbn,  Dupré,  Oirode,  Fnenkcl,  Neuinyn,Lani5),/e*/'i;>/i'//ococctt# 
aVm»  (E.  Dnpré),  un  diplococcus  (E.  Dupré).  Parmi  ces  diiTérenla  agents  de  l'infection  Iiiliaire. 
E.  Dupr«^  estimo  qu'il  fnul  faire  une  place  h  part  -  au  tuirterium  coti  fomti tune ^  dont  le  rôle 
de  prciniiTe  importance  .s'explique  par  le  HÎftge  intestinal,  l'exlnîmc  mobilité,  In  lolt^rancc 
biologique  el  la  long^'vilé  de  ce  microbe.  Ci»  bacille  semble  jouer,  dansTinfecLlon  des  voies 
biliaires,  un  nMe  analogue  à  celui  que  joue  dans  l'infection  des  voies  urinaires  la  baetértt 
pyofféne  •. 
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double,  7  cas  d'abcès  triple  cl  seulement  21  cas  dans  lesquels  il  en  exislail 
davantage.  Le  caractère  habiluellement  solitaire  des  grands  abcès  de  l'hèpalite 
vient-il  de  ce  qu'ils  se  développent  par  l'accroissement  d'une  colleclion 
primitivement  unique,  ou  bien  au  contraire  faut-il  admettre,  avec  Frcrisch  (*) 
et  Mac  Lean  (•),  qu'ils  se  forment  par  la  coalescence  de  plusieurs  foyers 
adjacents?  La  théorie  de  la  coalescence  a  pour  elle  ce  fait  que  les  parois  des 
abcès  sont  souvent  formées  par  une  série  d'anfractuosilés  sphéroïdales  jux- 
taposées. Mais  il  n'est  pas  moins  vrai,  comme  l'observe  Rendu,  qu'il  est 
assez  difficile  de  comprendre,  d'après  ce  mécanisme,  comment  l'abcès  reste 
si  fréquemment  unique,  sans  que  les  tissus  circonvoisins  présentent  la 
moindre  trace  de  foyers  disséminés.  Il  est  donc  assez  difficile  de  se  pro- 
noncer. 

Une  autre  particularité  propre  aux  abcès  de  l'hépatite  vient  de  ce  qu'ils  ne 
siègent  pas  indîlTéremmcnt  dans  tous  les  points  de  l'organe.  Il  ressort  en  effet 
desslalistiqucB  relevées  par  Rendu  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  abcès 
occupent  le  lobe  droit  et  de  préférence  In  face  convexe;  chez  le  quart  des 
malades,  c'est  le  lobe  gauche  qui  est  envahi;  enfin  le  lobe  de  Spiegel  n'est 
que  très  cxceplionnellemenl  atteint.  Ajoutons  que,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  infarctus  de  Tinfeclion  purulente,  le  foyer  initial  des  abcès  de 
l'hépatite  est  généralement  central.  Il  en  résuUe  que  les  apparences  macro- 
scopiques du  foie  considéré  dans  son  ensemble  varient  beaucoup  suivant  le 
volume  deTabcès.  Tant  que  la  collection  purulente  ne  gagne  pas  les  couches 
corticales,  la  forme  (fènêrale  du  viscère  n'est  guère  modifiée.  Mais,  à  mesure 
que  le  pus  se  rapproche  de  la  capsule  de  Glisson.  l'organe  subit  des  modi- 
fications souvent  très  accusées.  Tantôt,  l'un  des  lobes  se  transforme  en  une 
masse  sphériquc  très  volumineuse,  tantôt  l'abcès  bombe  sur  l'une  des  faces 
à  la  manière  d'une  mamelle.  D'après  Rouis,  l'augmentation  de  volume  el 
les  déformations  du  foie  sont  appréciables  dès  que  l'abcès  contient 
200  grammes  de  pus.  A  litre  exceptionnel,  notons  enfin  que,  dans  certains 
cas  d'abcès  anciens,  on  peut  observer  une  diminution  du  volume  du  foie. 

Les  abcès  du  foie  olTrenl  en  général  les  dimensions  d'une  grosse  orange, 
mais  il  en  est  de  plus  volumineux  et  Ton  peut  observer,  en  définitive,  tous  les 
intermédiaires  qui  séparent  les  abcès  de  moyen  volume  de  ces  colleclions 
énormes  qui  contieuneut  plus  de  8  litres  de  pus  (cas  de  Lavigerie)  cl  trans- 
forment, en  quelque  sorte,  la  totalité  de  Torgane  en  une  seule  el  vaste  poche 
purulente.  La  forme  générale  des  abcès  varie  avec  leur  âge.  Au  début,  les 
parois  anfractueuses  constituées  par  la  substance  hépatique  ramollie  pré- 
sentent un  aspect  tomenteux.  C'est,  comme  le  dit  Rendu,  l'indice  d'une 
lésion  en  voie  d'évolution  et  la  trame  fibro-vasculaîre  résistant  plus  longtemps 
que  les  cellules  hépatiques  à  la  fonte  purulente,  c'est  'elle  qui  forme  le  revête- 
ment tomenteux  carnclérislique  des  abcès  à  leur  début.  Plus  tard,  les  parois 
8C  détergent  el  la  surface  interne  de  la  poche  devient  plus  lisse.  Elle  est  alors 
constituée  par  un  lacis  vasculo-ûbreux  qui  se  transforme  bientôt  en  une  sorte 
de  membrane  pyogénique  molle  el  tomenteuse.   Parfois,   cette  membrane 


(')  PRCtti.sr.il,  Traité  pratique  die4  maladie*  du  foie,  Trad.  de  Duménil,  Paris.  1877, 
(*)  CoKNtL  el  R^Nvicit,  Mnnuei  d'hiêtotoffie  pathotogiqvt,  l.  H,  p.  (01. 
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aun  feuillet  externe  plus  résistnnt  qui  adhère  intimemenl 
tissu  glandulaire  ^el  peut  devenir  une  véritable  coque  fibreuse.  Lorsque 
tt«  coque  existe,  elle  n'est  pas  un  obstacle  h  l'extension  de  la  suppuration. 
se  peut  en  effet  qu'elle  se  laisse  ramollir  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  cl  le  travail  ulcéreux  gagnant  les  régions  voisines  produit  les  abcès  en 
bïssacs  décrits  par  nombre  d'auteurs. 

En  général,  lorsqu'un  abcès  hépatique  est  circonscrit  et  sans  rapport  avec 
les  organes  du  voisinage,  h  pus  qu'il  renferme  n'offre  rien  de  spécial;  c'est 
du  pits  louable^  analogue  â  celui  de  tous  les  abcès  chauds.  Sous  l'influence 
l^e  certaines  causes,  il  peut  cependant  présenter  des  modilicatîons  notables. 
^^*esl  ainsi  qu'il  devient  jaune  vcrd/ttre^  lorsque  l'ulcération  des  canaux  biliaires 
permet  à  la  bile  de  se  déverser  dans  la  poche,  et  qu'il  |*read  l'aspect  d'une 
bouillie  t^ugeàh'e^  lorsqu'il  se  mélange  aux  détritus  cellulaires  provenant  du 
foie.  En  d'autres  circonstances,  cette  teinte  rougeâtre  est  due  à  l'adjonction 
d'une  certaine  quantité  de  sang.  D'après  Rendu,  ce  fait  s'observe  surtout 
rsque  la  cavité  de  l'abcès  communique  avec  les  bronches.  Le  pus  prend 
ors  une  coloration  lie  de  vin  très  spéciale,  qui  devient  presque  pathogno- 
unique  lorsqu'on  la  retrouve  dans  les  crachats.  Le  fait  seul  de  ranciouneté 
run  abcès  hépatique  peut  aussi  modifier  beaucoup  les  caractères  primitifs  du 
C'est  en  effet  dans  les  abcès  de  vieille  date  qu'on  voit,  sous  la  double 
ncc  de  la  dégénérescence  granulo-graisseusc  des  leucocytes  et  de  la 
Lion  des  éléments  aqueux,  le  pus  se  transformer  en  une  véritable  é/intlsion 
goutielettCA  graisseuses.  Quant  à  Vodeur  du  pus,  elle  n'est  modifiée  que  dans 
les  deux  conditions  suivantes  :  simple  contact  de  la  poche  avec  le  gros  intestin, 
«l  communication  de  l'abcès  soit  avec  l'inlestin,  soiL  avec  les  bronches.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  sait  que  la  fermentation  putride  du  contenu  de  l'abcès  est  la 
régie;  la  fétidité  du  pu^  devient  alors  excessive  et  la  gangrène  peut  en  être  la 
conséquence. 

En  cas  d'abcès  volumineux»  on  conçoit  que  le  tissu  hépatique  présente  lui- 
aiéoie  des  modifications  profondes.  En  1870,  Foirct(')  a  bien  montré  qu'à 
rsutopste  des  sujets  morts  de  dysentene  on  trouvait  toujours  le  foie  gras, 
kntrd^  gorgé  de  sang,  de  couleur  lie  de  vin,  pouvant  aller  jusqu'au  noir  rioh^t^ 
et  «uriout  extrêmement  friable.  Cette  hypérémie  du  foie,  qui  est  sans  nul 
doule  le  premier  degré  et  le  premier  caractère  apparent  de  Vhépalilet  se 
^Hetrouve  à  des  degrés  divers  et  dans  une  étendue  variable  autour  des  points 
^Rbcédés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  foie  garde  souvent  sa  couleur 
aormale  et  peut  môme  se  montrer  plus  pâle  que  d'ordinaire.  Le  i*ainolUssement 
range  qui  existe  au  voisinage  de  l'abcès  peut  fitre  remplacé  par  un  état  inverse 
du  tissu  hépatique  qui  semble  alors  comme  condensé  et  lassé.  Cette  zone 
hépatite  interstitielle  est  d'autant  plus  accusée  que  l'inflammation  a  suivi 
e  marche  plus  subaigut^.  La  présence  constante  des  thrombost^s  vasculaîres 
lUtour  des  abcès  du  foie  est  une  conséquence  du  môme  processus  patho- 
gique  et  si  la  phlébite  adhésive,  qui  envahît  ainsi  les  vaisseaux  voisins 
c  l'abcès,  se  transforme  en  phlébite  suppurative,  toutes  les  conditions  favo- 


iVi  FoiRXT,  Thèse  de  doct  de  Paris,  1970. 
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rables  k  la  difTiision  de  la  suppuration  se  trouvent  réalisées.  C*eel  ainsi  qu'on 
peut  expliquer  la  formation  des  foyers  suppuralifs  secondaires. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  lésions  vasculaires,  les  voies  biliaire» 
subissent  des  altérations  qui  no  sont  pas  sans  analogie  avec  les  précédentes. 
Les  canaux  bilûdrcs  interlobulaires  avoisinanl  la  collection  purulente  n'obli- 
tèrent par  épaississement  de  leurs  cellules  endolhéliales.  Il  se  fait,  suivant 
l'expression  de  Rendu,  une  vérilable  thrombose  biliairey  qui  explique  comment 
la  bile  se  mélange  rarement  au  pus  des  abcès  du  foie.  Toutefois,  il  faut  retenir 
que  celle  oblitération  biliaire  n'a  rien  d'absolu.  Elle  manque  si  bien  que 
parfois  le  pua  des  abcès  hépatiques  peut,  dit-on,  gagner  le  duodénum  par 
le  canal  cholédoque.  Sans  invoquer  cette  éventualité  bien  exceptionnelle,  la 
béance  possible  des  canaux  biliaires  au  voisinage  des  collections  purulentes 
trouve  sa  démonstration,  soit  dans  les  faits  de  collections  purulentes  dont 
le  contenu  est  manifestement  mélange  de  bile,  ainsi  qu'il  arrive  8  fois  sur  100 
d'après  Bérenger-Féraud  ('),  soit  encore  dans  les  cas  où  l'ouverture  des  abcès 
est  suivie  de  choléi^hcujie  abondante.  La  production  de  celle  complication 
rare,  mais  1res  signiOcolivc,  a  été  signalée  par  Slromcyer  (*),  Rousse  (*), 
Long  (*)  et  Cliquet  (")  el  particulièrement  bien  étudiée  par  Bertrand  (*)  O^i^nt 
aux  altérations  de  la  bile,  auxquelles  certains  auteurs  accordent  une  InHuence 
palhogéniquc  prépondérante,  elles  sont  encore  mal  connues.  Nous  savons 
seulement  que  la  bile  présenle  une  assez  grande  variété  de  consistance  el 
de  coloration.  Épaisse,  visqueuse  et  noirâtre  dans  certains  cas,  elle  est,  en 
d'autres  circonstances,  aqueuse,  verdâtrc  ou  d'un  rouge  brun. 

Tous  les  désordres  anatomo-palhologiqucsque  nous  venons  de  décrire  appar 
tiennent  surtout  à  l'hépatite  des  pays  chauds  et,  suivant  les  variétés  de  cause* 
on  conçoit  que  Taspect  des  lésions  puisse  Cire  différent.  Ainsi,  dans  les  grands 
abcès  traumaliques,  le  siège  habituel  n'est  plus  le  même  et  c'est  surtout  sur 
la  face  convexe  qu'on  observe  [les  collections  à  parois  anfraclueuses  qui  suc- 
cèdent aux  traumalismes  du  foie  el  dont  le  contenu,  souvent  fétide,  est 
presque  toujours  constitué  par  le  mélange  du  pus,  de  la  bile  el  du  sang  aux 
débris  du  parenchyme.  D'autres  formes  ont  aussi  leurs  caractères  spéciaux 
qu'il  suffit  de  signaler.  Tels  sont  par  exemple  les  abcès  développés  autour 
d'un  calcul,  ou  bien  encore  les  abcès  aréolaires  si  bien  décrits  par  Chauf- 
fard (^)  il  y  a  huit  ans,  et  récemment  étudiés  par  Achalme  (*),  Claisse  (•)  el 
Auberl  ("*).  Ces  abcès  aréolaires  sont  remarquables  par  Taspecl  de  leur  puroi 
qui  est  creusée  de  petites  aréoles  inégales,  isolées  pour  la  plupart  ou  coni- 


(*)  Bérenoer-Féiuud,  TrttiU  de  Ut  dyt^entérU, 

{*)  Sthomeyem  cl  AYME,  Traitement  des  nhcès  du  foie.  Arch.  de  méd,  navale^  déc.  18^0. 

(')  HotssE,  Oe9  otn*erturea  des  altcès  du  foie.  Thèse  de  doct.,  MonlpeUter,  1885. 

(•)  LoNT,,  Di'8  diverses  méthodes  de  truitcmetU  des  abcès  du  foie.  Thèse  de  doit.,  Mool* 
pcllirr,   18«4. 

(")  Clioiiet,  Areh*  de  méd,  et  de  pharm.  milit.y  l.  Vïl,  p,  290. 

(*>)  UEiiTitA^Of  De  la  choUrrhagie  qui  suit  Vincittion  des  abcès  du  foie,  Hev.  de  médee.f 
10  mars  18110. 

C)  Chauffard,  Étude  sur  iet  abcès  aréolairet  du  foie,  Arch»  ds  physiol.^  1885,  3»  série,  L  I, 
p.  S03. 

(')  AciiALHE,  Ahcés  aréolaires  du  foie.  BulL  de  la  Soc.  anal.,  déc.  1800,  p.  527. 

(»)  Claisse,  HhU,  de  la  Soc.  ariof.,  1891. 

(»*•)  AuBEOT,  Êtud*  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Thèse  de  doct.,  Farift,  IWI.  p,  itte. 
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foie,  en  dehors  des  cas  exceptionnels]  d*  évacuation  par  !es  voies  bitiair^^, 
peuvcnl  s'ouvrir,  soit  à  \a  peau  s'ils  gagnent  les  régions  [hépatiques  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale,  soit  dans  le  péritoine^  ïesloniaCj  Vinlestin  ou  le  rdn 
s'ils  se  portent  vers  la  face  inférieure  du  foie,  soit  dans  la /)/évr*e,  les  broncfies 
ou  ie  péncardc  si  leur  migration  est  ascendante. 

Ces  prévisions  de  l'analomic  sont  confirmées  parla  clinique  et  voici,  d'après 
les  relevés  statistiques  de  Waring,  Dulrouleau,  Rouis,  Ilaspel  et  Cam- 
bay  réunis  en  un  seul  tableau  par  Rendu,  la  fréquence  relative  de  ces 
divers  modes  de  tenninaison.  Sur  ce  relevé  portant  sur  5G3  cas,  on  constate 
que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  {hh  pour  100)  les  abcès  ne  s'ouvrent  pas  à 
rextérieur.  On  y  voit  enfin  que,  dans  loi  cas,  l'ouverture  s'est  faite  59  fois 
dans  le  poumon,  5i)  fois  dans  le  péritoine,  51  fois  dans  la  plèvre,  M  fois  dans 
le  côlon,  8  fois  dans  l'esLoinac  et  le  duodénum,  6  fois  k  la  'région  lombo- 
iliaque,  4  fois  dans  les  voies  biliaires,  5  fois  dans  la  veine  cave,  S  fois  dans  le 
rein  et  I   fois  dans  le  péricarde. 

Au  point  de  vue  de  Vfnsioioi/ie  pathologique  des  suppurations  hépatiques,  je 
rappellerai  seulement  les  principales  conclusions  auxquelles  Rendu  a  été 
conduit.  Bien  qu'il  soildifficile,  avec  les  données  actuelles,  de  savoir  exactement 
si  l'hépatite  suppurative  est  à  son  origine  interstitielle  ou  parenchyinateuae,  il 
semble  rationnel  d'admettre  que  dans  nos  climats,  tout  au  moins,  les  alté- 
rations inflanmiatoires  débutent  par  le  tissu  cellulaire  inlerlobulaire  et  que  les 
lésions  vasculaires  prennent  une  part  active  à  ce  travail  phlegmasique.  En  se 
basant  sur  les  relations  inconleslablcs  qui  relient  les  abcès  du  foie  aux  ulcé- 
rations du  tube  digestif  et  sur  un  certain  nombre  d'observations  anatomo- 
pathologiques  précises,  on  peut  mCme  dire  que  celte  participation  des  léMuns 
vasculaires  est  prédominante  et  qu'en  somme  la  pylvphltéile  est  la  grande  cause 
des  suppurations  hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intestinales.  Nous 
avons  vu,  à  propos  de  la  pathogénie,  comment  les  recherches  bactériolog^iques 
ont  confirmé  cette  manière  de  voir  et  prouvé  que  ta  voie  veineuse,  était  bien  la 
porte  d'entrée  des  infections  hépatiques  consécutives  aux  ulcérations  intesti- 
nales. 


Symptômes.  —  Marche.  —  Les  abcès  du  foie  consécutifs  à  l'hépatite 
iraumalique  ont  en  général  une  allure  clinique  significative.  Peu  de  Jours 
après  le  traumatisme,  on  constate  Texislence  d'une  douleur  localist''e  dans 
la  région  et  d'une  aiigmentation  de  volume  de  l'organe.  Ces  deux  symptômes 
s'accompagnent  bientôt  de  teinte  subieténque  ou  même  ÛUctère  intenne  ;  la 
sécrétion  biliaire  s'exagère  ou  diminue,  les  imuen  se  colorent,  la  langue  se 
9èche^  Vinappêtencc  devient  complète,  la  fièvre  est  vive,  des  phénomènes 
tijphoïdes  peuvent  survenir,  et  c'est  au  milieu  de  ce  cortège  symptomatique 
inquiétant  que  les  malades  meurent.  Par  contre,  les  autres  variétés  d'hépa- 
tites suppuratives  et  surtout  celle  des  pays  chauds  se  révèlent  par  des  sym- 
ptômes si  dissemblables  qu  elles  déroutent  parfois  les  cliniciens  les  plus 
expérimentés.  C'est  ainsi  que  les  signes  de  la  suppuration  peuvent  être 
masqués  par  la  prédominance  symptomatique  de  la  dysenterie  concommi- 
tante.  En  d'autres  circonstances,  l'abcès  prend  les  allures  d'une  fièvre 
intermitietUe  quotidienne^  et  si,  les  malades  sont  paludéens,  la  tuméfaction 
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spléniquc  vjenl  encore  ajouter  à  la  confusion.  Il  se  peul  aussi  que  le  tableau 
cliai4]uc  soil  calque  sur  celui  de  la  fièmy  UjpUoiiJe  ffrarv  avec  lempéralure 
^'Jc^t'-e,  météorisme  abdominal,  lâches  rosées,  diarrhée,  mégaluspjénic  cl 
lélire.  On  obsene  enlin  des  ras  dans  lnsf|uels  les  phénomènes  de  début 
iSnl  à  ce  point  inj<idietkt  que  l'apparition  brusque  du  pus  dans  les  vomîs- 
semenU,  les  gardo-robes  ou  les  urines,  peut  être,  au  ni^mc  titre  que 
récloston  soudaine  d'une  pleurésie  ou  d'une  péricardite  purulente,  le  premier 
symptAtno  révélateur  d'une  hépatite  jusque-là  méconnue.  Le  rartictève  iimt 
fiieux  des  débuts  do  l'hépatite  supputée  peut,  on  le  voit,  se  retrouver  <lans 
la  uiatrfn-  des  accidents,  et,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  cetle  symplo- 
malologie  trompeuse  n'est  pas  spéciale  aux  fonnes  suhaiyuè^  ou  chroniques  de 
la  maladie  ;  elle  s'observe  aussi  dans  les  cas  à  nnmxhe  rapide. 

Réserve  faite  de  ces  cas  d'hépatites  h  forme  timdieitfie  on  latente,  on  peut  dire 
qu'en  maintes  circonstances  (le  tiers  des  cas  environ  d'après  les  auteurs), 
Thépalite  suppuralive  se  révèle  par  des  symptômes  généraux  et  locaux  nssc?: 
constants.  Les  premiers  sont  en  général  caractérisés  par  les  signes  d*un 
embtirras  (fastto-intcstinal  bilieux  avec  vo)ni»:<f*tncnis  et  diorrhéf  et  les  seconds 
par  les  signes  locaux  d'une  congestion  hcpatn/ue  plus  ou  moins  vive  (douleur 
et«ugmenlation  de  volume  du  foie).  Cet  appareil  symptomalique,  qui  se  déve- 
loppe presque  toujours  à  la  suite  d'une  fatigue  exagérée,  d'un  écart  de  régime 
ou  d'un  excès  de  boisson,  olTre  une  intensité  variable.  Dans  les  pays  chauds, 
si  presque  toujours  très  accusé  et  correspond  à  cet  étal  que  les  médecins 
marine  désignent  sous  le  nom  de  point  de  coté  hépati(pte.  Dana  nos  climats, 
contraire,  le  tlébut  fébrile  avec  réaction  générale  intense  ne  se  voit  presque 
ais  et,  d'habilude,  tout  se  réduit  aux  signes  d'un  emban-ax  gastrique  léger. 
oi  qu'il  en  soit  de  ces  modalités  du  mode  de  début,  qui  présente  en  somme 
les  le.H  variétés  intermédiaires  entre  les  formes  graves  du  point  de  côté 
atique  et  les  formes  plus  atténuées  ou  même  tout  à  fait  latentes  de  la 
ladie,  lorsque  l'hépatite  aboutit  à  suppuration,  on  voit  survenir  un  ensemble 
symptômes  généraux  et  locaux»  variables  sans  doute,  mais  cependant  fort 
cluaoLs. 
il  convient  d'observer  avec  Rendu  que  deux  éventualités  sont  ici  possibles, 
lût  les  signes  locaux  restant  à  peu  près  nuls,  les  symptômes  généraux  sont 
accusés;  tantôt,  au  contraire,  avec  une  lièvre  modérée,  les  troubles  fonc- 
ncls  acquièrent  une  intensité  .considérable.  C'est  chez  les  malades  de  la 
mièrc  catégorie  qu'on  observe  les  divers  types  de  la  fièvre  biliaire,  si  bien 
liée  par  Monnerel  et  Charcot.  Celte  fièvre  présente,  on  le  sait,  qualre  types 
cipaux  :  le  type  nerveux,  le  type  éphémère,  le  type  intermittent  et  le  type 
iUeut.  Ce  sont  ces  deux  dernières  formes,  et  particulièrement  la  forme 
illentc,  qu'on  obser>*c  surtout  dans  les  abcès  du  foie.  Le  type  rémittent 
frc  rien  dti  tW-s  parlicuHcr  et  se  rapproche,  dans  sa  courbe,  de  toutes  les 
Tes  de  suppuration.  Le  type  intermittent  {fièvre  intermittente  hépatique)  est 
contraire  spécial  et  remarquable  par  ses  anato^es  arec  la  fièvre  m>i- 
(•).  Voici  quels  sont,  en  cITet,  les  principaux  caractères  d  •  cetle  fièvn' 
rmitleuto  hépatique.  Elle  rcvèl  d'onliniiir.*  le  ttjpe  quotidien^  parfois  lo  type 
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tierce,  If^s  rareniniiL  le  type  de  pènoilieiiê  répondanl  à  la  fiôvrc  seplane  ou 
octane  des  anciens  auteurs.  Kllc  est  le  plus  souvent  vestpn'tik  dans  son  appa- 
rition; généralement  élcvh'  dans  sou  degré  thermique  (iO  h  41  degrés)  et  '•/'>- 
lente  dans  son  accès,  lequel  revél  la  Ibrnie  classique  de  l'wccès  paiifstre  le  plus 
franc;  chronique  dans  sa  marche,  avec  c\c»  irmiasioujn proiomft'rs  et  de  brusquer 
réveUA  :  grave  dans  son  pronostic  et  rebclh  à  la  thérapeutique  médicale 
(E.  Dupré).  Tels  sont  parfois  les  seuls  sympli^mes  révélateurs  de  la  formation 
des  abcès;  mais,  alors  niOmc  qu'il  en  est  ainsi,  les  si^es  fonctionnels  propres 
à  la  su[>pui*alîon  ne  tardent  pas  à  paraître  et  le  diagnostic  devient  aussi  net 
que  che*^  les  malades  dont  les  symptômes  fonctionnels  précédent  et  dominent 
les  phénomènes  de  rénclfon  générale. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  les  abcès  du  foie  à  leur/iénw/e 
éCétai  peuvent  être  divisés  en  symptômes  fonrfionnch,  en  sympidi/n^s  phij.*i(fm's 
locaux  et  en  symptôme.^  gt'-néran.r.  Les  premiers  comprennent  :  la  dottfeift'  hépa- 
tique avec  ses  irradiations,  la  dyspnée,  la  toux,  les  troubfei^  gnstro-inteMinaux 
el  les  attêrationa  de  Vnrine.  Les  seconds  sont  constitués  par  Yatttfmeutation  dt 
vofuviedxi  foie  et  les  plirnomènt'A  d'ausrullation  perceptibles  h  son  niveau.  Les 
derniers  enfin  correspondent  aux  phénomènes  fèbriha, 

La  donliutri'^y.  l'un  des  symptômes  les  plus  importants;  on  la  rencontre  dans 
les  quatre  cinquièmes  des  cas.  t'irconserile  ou  diffuse,  sourde  ou  lancinante, 
elle  s'exagère  toujours  par  la  pression.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  sa  tacaiisalion 
est  en  rapport  avec  le  sîèye  des  abcès  et,  lorsqu'elle  est  particulièrement  vive, 
on  s'accorde  à  penser  qu'elle  est  le  signal  de  l'envahissement  de  la  capsule  de 
Glisson  et  du  péritoine  adjacent  (périhépalite).  L'extension  pleurale  du  pro- 
cessus s'accuse  elle  aussi  par  un  point  de  côté  d'une  violence  extrême.  Cette 
douleur  hépatique  se  complique  parfois  â^irradiatiotis  douloureuses  vers  d'au- 
tres régions  ié\[€sq\\eVcpau!Cf]vLchvictdt\  la  ré(fioninte}Scapulaire,\es  lombes^ 
le. sacrum  ou  la  crêlc  iliaque.  La  douleur  de  l'épHule  est  celle  que  les  observateurs 
ont  le  plus  souvent  notée.  Dutroulau  lui  accorde  la  mÔme  signification  qu'à  la 
douleur  du  genou  dans  la  coxalgie,  et,  pour  Annesley,  elle  est  pothognomo- 
nique  des  abcès  de  la  face  ccinvi'xe.  Quant  à  sun  interprétation  palhogénique, 
elle  reste  douteuse,  mais  le  symptôme  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur. 

La  dyspnée  et  la  tou.r  sont  notées  dans  nombre  d'observations.  La  f/ys/>;i*V. 
peu  accusée  dans  les  abcès  centraux  les  plus  volumineux,  pi"end  ou  contraire 
une  acuité  significative  dans  les  abcès  de  la  face  convexe  complitjués  de  péri- 
bépatîte  sous-diaphragmatiquc.  D'autant  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
coexistence  d'un  certain  degré  de  pleurésie  est  fréquente.  La  toux,  dont  Bu<ld 
a  fait  avec  raison  un  symptôme  de  haute  valeur,  est  parfois  la  conséquence 
d'une  complication  thoraciquc  telle  que  la  congestion  pulmonaire  ou  la  pleu- 
résie ;  mais  il  se  peut  aussi  ((u'ellc  soil  d'origine  réflexe  et  qu'elle  provienne 
uniquement  de  l'irritation  causée  par  lu  lésion  hépatique. 

Les  troubles  gfrstrO'inteatiiiffnx,  qui  d'halilude  sont  prédominants  au  début 
de  l'hépatite,  s'atténuent  en  général  avec  la  formation  du  pus.  Cependant 
Vinappétence  persiste  avec  étal  saburrul  on  sèrlteresise  de  la  lanyue.  La  dùirrhce 
bilieuse  et  non  sanguinolente  est  presque  toujours  passagère  quand  il  n'y  a 
pas  de  dysenterie  concomitante.  Les  i^omissemcnt^,  qui  d'habitude  traduisent, 
non  pas  la  collection  putulenle,  mars  la  péritonite  coexistante,  peuvent  être 
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coDsidérèft  comme  rares,  alors  m^me  qu'il  existe  de  la  périhèpaliLe.  Notons 
nver  Mac  Lonn  et  Budd  que,  dans  certains  cas,  les  voinissement.s  de  l'in^pa- 
lite  son!  dus  à  la  compression  île  l'estomac  ou  du  duodénum  par  la  collection 
purulente.  Quant  h  Vktèfe^  c'est  un  phénomène  exceptionnel  qu'on  observe 
surioul  dans  les  h<^]mliles  suppurèes  h  forme  tr^»  rapide.  Les  stnlisliqucs 
démontrent  en  effet  que  la  jaunisse  se  rencontre  à  peine  i  fois  sur  i.  Ajoutons 
qu'elle  est  en  gé-néral  peu  accusée  et  qu'elle  se  traduit  le  plus  souvent  \mv  une 
teinte  suhicl^riquc  des  sclérotiques  sans  coloration  notable  de  la  peau. 

Les  ftèotiifii'alions  tlc^t  nrhtr.>i  ont  une  certaine  importance.  Klics  prennent 
souvent  le  cnniftèrt'  hêntftfihêiffitr  et  le  taux  de  l'urée  subit  des  variations 
si^ificatîvrs.  Il  résulte  en  effet  des  recherches  de  Parkes(')  et  de  Miu'chison, 
confirmées  par  Hîrlz  (•)  et  Brouardel.quo  la  suppuration  du  foie  s'accompagne 
d'une  iliinintttion  tir  furth'  et  que  cet  abaissement  du  chiffre  de  l'urée  est  en 
mpporl  avec  l'étendue  de  la  destruction  du  parencbynu?  hépatique. 

Les  <!*(/»(<•.<  pfnf}<itfin;s  relevant  de  Ynuffuicntation  de  eo/io/ic  ou  de  la  fh^fomui-' 
li*jn  *lu  [oi**.  sont,  en  j^énéral,  fort  peu  appréciables  au  début  de  l'affection  et, 
coinine  le  dit  Bêrcnf^er-Frraud  (*J,  le  foie  est  désespérant  par  son  silence.  La 
ffouéettr   hcaitsée   et  parfois  la  conOvctutv  des  parois  abdominales    limitée 
au   venire    supérieur    <lu    muscle    droit    correspondant    îi    la    région     soiil, 
avec   X'tfttilwle   HfU'cidit*   des  malades  (décubiliis  latéral    droit   avec  inclinai- 
son du   haut  du  corps  en  avant   cl  fle.vion    des  cuisses),  les  seuls  phéno- 
mènes révélateurs  du  siège  ile  la  lésion.  Plus  tard,  la   situation  se  modifie. 
L  augmentation  du    volume  du   foie    se   traduit  d  jdiord  par    ses  caractères 
habituels  à  la  pnljHition  et  à   la  percussion  cl,  pour  peu  que   la   collection 
'     ■  •  acquière  un  certain  développement,  la  seule  inspection  permet  de 
/   «oit  une  nutftiitttion   tft'iit'i'ttto  df  ia    rripon   avec  il'fnjU'it'ntcni  de^ 
.►'•>•<  intercostaux,  so\i  une  voussure  plus  circonscrite  coiTCspondant  à  la 
idlie  de  la  collection  purulente.   La  fluctuation,  généralement  précédée  par 
r«rv/f^Mj<'  tir  la  pftroi,  peut  apparaître  à  son  tour  et  compléter  le  tableau  clinique. 
'e^t  dans  ces  cas  d'ampliation  considérable  de  volume  que  le  foie,  soulevé 
por  laorle,  peut  offrir  des  battentcuts  analogues  à  ceux  d'une  tumeur  ané- 
rrisinalc(*).  On  coni;oit  aussi  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  pourra 
obstner  une  flihtoti'jn  [>lus  ou  moins  considérable  des  veiucs  (piifa^ati-it^ue;!. 
DaprèsE.  Bertrand,  il  convient  d'accorder  beaucoup  de  valeur  h  un  autre 
*umc  physique  :  je  veux   parler  du   frottcmeni    pcrihépatiquc.   A   l'élrauger, 
^ach;*  fdu  Caire)  (;),  Aymé,  Stromeyer-Liltle  et  Patrick  Manson  (d'Amay)  (") 
•ml  Ii?s  premiers  insisté  sur  ce  symptôme;  mais,  en  France,  tous  les  autcui^ 
lui  ont  écrit  sur  le  frottement  péritonéal  ne  lui  eUribuent  qu'une  importance 
*^rondaîrc.  Le  frottement  périhépalique  a-t-il  bien  la  liaMlo  signilicntion  que 
ini  pr^tc  E.   Bertrand?  Le  fait   ne  semble   pas   absolument  prouvé;   mais, 

»»)  Puuuc»,  r/i«  Uncçt,  I.  1871. 
n  HiBTt.  BuU.  (le  la  Sor.  annt.,  1875,  p.  133. 

Cl  ItKiiciKOEit-FCa^t  r>,  Maladies  de*  Européens  ati  Séné^aii  t.  IL  P*  ^1. 
WlUc  Dawel,  Dutitin  lut9p.  6'ai,,  aoùl  1850. 

ftStcns   (du    CoircJ,    iMugenlfeck'a  Archiv  fiir  klinùche  Chirurgie,   Anal,  in  Arcfi.    de 
•*.  ««.,  I«7S. 
^  PâTTUCs  Manson',  On  itte  operative  trealnitnl  of  kepalUii  and  hepatîe.  obctM,  Médical 
^t^t»  for  the  half-year  ewted,  50  sept.  1883. 
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comme  le  dit  cet  obscn'ateur  distingué,  les  abcès  du  foie  sont  parfois  d'un 
diagnostic  si  <!élical  qu'un  ronseiffiionient  clinique  de  plus  n'est  certainement 
pas  à  dédaigner.  C'est.  tlit-îL  un  itrttit  df  cuir  >M?»/*qu'on  per«;oiL  à  la' palpa- 
lion  et  surtout  à  l'ausculliition  i\c  Ihypochondre.  Le  maximum  de  ce  bruil 
Ht^ge  le  plus  souvent  au  niveau  du  7'  ou  X'  espace  inlercosUl,  sur  la  ligne 
axiïlaire  antérieure,  et  ce  siège  semble  en  indiquer  l'origine  péritonéale. 
On  peut  aussi  le  constater  en  rirrière,  cl,  ilans  ce  cas,  Bertrand  reconnaît 
lui-même  que  le  bruil  peut  «■^Ire  pnrtiellemenL  plcurnl.  tout  en  faisant  observer 
qu'il  s'agit  \h  d'une  parlicipalion  pleurale  consécutive.  Aussi  bien,  rinflam- 
mntion  circonscrite  et  adliésive  du  [►éritoine  resle-l-elle,  pour  lui,  la  raison 
première  du  froltcmeul  dans  tons  les  cas,  et  ■  comme  la  périhépalile  est 
une  lésion  secondaire,  il  est  évident  *\ne  l'apparition  de  son  phénomène 
révélateur  permellrn  d'affirmer  labcés,  si  les  commémoralifs  et  les  symptômes 
actuels  se  rapportent  à  l'hépatile  »('). 

hes  troubles  ffémmuj'  sont  avant  tout  caractérisés  parles;*/«*^nonièHrR/e/»i7eJî 
à  /ofiitr  iiitrnuUtcntr  ou  rrnùttrntr  donl  j'ai  donné  plus  haut  les  principaux 
caractères  et  qui  se  compliquent  pail'ois  de  iiytuptôna'A  typhoitiri^  très  graves. 
Comme  autre  particularité  de  la  lièvre  des  hépatites,  je  rappellerai  l'abaisse- 
ment de  Icnipéralure  cpii  signale  souvent  la  collection  du  pus  en  foyer  el  qui, 
dans  le  foie  comme  ailleurs,  concorde  a\ec  l'apaisement  des  symplAmcs  dou- 
loureux. C'est  également  à  cette  époque  qu'on  a  noté,  comme  dans  les  autres 
suppurations  viscérales,  une  augmentation  notable  dans  la  proportion  des  glo- 
bules bkincs('). 

Au  point  de  vue  de  la  marche  tic  lu  nudndie,  on  peut  admettre,  avec 
Rendu,  que  les  symptômes  précédemment  étudiés  se  groupent  suivant  b-ois, 
itnnialitéA  constituant  Irois  formcH  principales  :  la  forme  oiytte^  la  forme 
atitbnitfm  ei  \&  fonnc  cltronîtfui.'.  Dans  la  fnrutr  oiffuë,  l'évolution  des  accidents 
suit  une  marche  régulièrement  progressive.  La  scène  s'ouvre  par  des  pliëno- 
mènes  généraux  intenses  en  même  temps  qu'apparaissent  une  douleur  vi\e  au 
niveau  *iu  foie,  de  la  dyspnée  et  parfois  de  l'icLére.  Puis  le  foie  augnienle  de 
volume  et  bienlxM  une  sorte  de  détente  des  phénomènes  généraux  vient  annon- 
cer que  l'abcès  est  constitué.  Dans  la  fortnc  stibaigit^t  c'est  le  même  tableau 
rlinique,  mais  .•ilngulièrement  atténué.  Des  symptômes  gastro-intestinaux  de 
début  tiennent  le  diagnostic  en  suspeus  pendant  plus  ou  moins  longtemps: 
c'est  petit  à  petit  que  les  signes  locaux  se  dessinent,  et  la  suppuration  ne  se 
produit  tjii'au  bout  de  quelques  semaines.  Enfîn^  la  forme  rhronlqiu',  observée 
surtout  cl»e/  les  vieux  dysentériques,  est  caractérisée  par  la  lenteur  de  sou 
évolution.  C'est  ici  que  des  symptômes  indéterminés,  tels  que  fatigue  générale, 
anorexie,  insomnie,  oppression  facile  occupent  seuls  la  scène  jusquiiu  jour, 
souvent  très  tardif,  ou  l'abcès  du  foie.  do[uiis  longtemps  collecté,  signale  s;i 
présence  par  les  symptômes  les  plus  graves. 

En  outre  de  ces  trois  types  elassiqtu^s,  Medjïa  (de  Mexico)(*)  admet  deux 


(■)  E.  BKiiTaANO,  Frottement  périhé/xUùpie  et  abcét  du  foie.  Gas.  hefrd.  de  méd,  et  de  chir., 

(•)  Lanclet,  BuU.  lie  la  Soc.  nnat.,  187J.  p.  370. 

(*)  McDJiA  («le  Mcsi''o),  /.rjr  hfpfUHes  dvs  pa^jr  chauds,  Comni.  au  Congrès  de  Berlin.  Mer-_ 
credi  méd.t  sept.  I8W),  p.  -iTH. 
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heures;  Innlftl  ello  peut  rmfer  Ininntc  el  passer  inaperçue  jusqu'à  Taulopsic 
(cas  de  Foiret);  lanliM  enfin»  grilco  aux  défenses  que  la  périlonile  adhésive 
oppose  i\  la  progression  du  pus.  celui-ci  peut  s\'nkysl^r  dans  rarri<>re-cavilé 
des  (^piploous  ou  dans  toute  autre  région  do  la  cavité  abdominale  sous  la 
fonnc  de  collections  purulentes  qui  peuvent  à  leur  tour  s'ouvrir  dans  un 
viscère,  sans  que  le  pronostic  en  soit  d'ailleurs  très  modifie,  car  bien  souvent 
ces  poches  purulentes  enkysl<^es  et  fisluleuses  provoquent  des  accidents  de 
septic<^mie  Imtt^  {jui  ne  pnrdouneiil  gucre  ù  moins  d'inlervention.  Ces  réactions 
variables  du  péritoine  au  contact  du  pus  hépatique,  bien  difficiles  à  expliquer 
autrefois,  trouvent,  dans  nos  connaissances  bactériologiques  actuelles  sur  lu 
vinilence  variable  des  abcès  du  foie,  une  inlerprélation  beaucoup  plus  satis- 
faisante. 

L'ouverture  dans  le  ittbc  ^/(V/ts///* (côlon  transvei-se,  intestin  grêle  ou  estomac) 
est  malheureusement  plus  rare  {\iicVot(vcrturf  pi^ntont'nlc.  Bien  ipielle  s'accom- 
pagne souvent  d'une  cjuicrrhntion  licA  douhurx  hrttuf/neninnl  suivie  tir  firleult', 
la  constalnlion  du  pus  dans  les  vomissements  et  surtout  dans  les  garde-robes 
en  est  fréquemment  le  seul  signe  palhognomonique.  lui  cas  d'ouverture  intes- 
tinale, le  pus  est  d'autant  moins  mélangé  avec  les  selles  et  par  conséquent 
d'autant  plus  reconnaissable  que  l'ouverture  siège  sur  un  point  moins  élevé 
du  tube  digestif.  La  voNfiifUC  est  le  résultat  caractéristique  des  OHrertufes  sto- 
maroît's,  mais  elle  n'est  pas  constante;  le  pus  s'élimîne  [larfois  avec  les  selles 
et  les  modifications  qu'il  subit  au  cours  de  sa  travei'sée  intestinale  sont  telles 
que,  dans  les  gwrde-robes,  il  devient  méconnaissable. 

Les  communications  exceptionnelles  des  abeés  du  foie  soit  avec  le  rrin  et 
le  bn:<isi)iet  du  côté  droit,  soit  avec  la  f^rlm'  ntru,  sont  jusqu'ici  restées  des  trou- 
vailles <raulopsie.  A  côté  des  perforations  proprement  dites  de  la  veine  cavo, 
le  plus  souvent  suivies  de  mort  immédiate,  il  faut  noter  la  possibilité  de 
]a  phlébite  par  propagation.  On  a  signalé  la  prédominance  des  accidents 
asphyxiques  dans  ces  dernières  conditions  ('). 

/l/zcés  sr  jjort/iitt  lyr-t  la  cavité  ihoi'itcitfuc.  —  Ils  correspondent  aux  faits  de 
communications  hmnrho-ptihufftuùreSy  phurales  et  péricar/Uipirn. 

La  migration  des  abcès  hépatiques  vers  h  poumon  el  hs  hpo)iche8{*),  plus 
fréquente  que  toutes  les  autres,  est  en  général  précédée  par  les  symptAmc» 
d'ime  pleio't'Hic  tlittpftnnjtnatifjnr,  el  bientôt  la  vainitpn'  pit  ru  lente  qui  se  pro- 
duit au  cours  d'un  accès  de  toux  vient  allesler  la  communication.  Tanh^t  Irrn- 
runtion  est  profp'csaire.  Les  quintes  de  loux  se  succèdent,  ramenant  chaque 
fois  des  crachats  formés  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Tantôt  la  lonimtt- 
nirntion  .se  fuit  lart/cnicnt  avec  une  grosse  bronche,  cl  c'est  un  flot  dv  pna  qui 
fait  irruption.  Dans  les  deux  cas,  la  bile  peut  se  mélanger  au  pus  en  donnanlau 
malade  une  sensation  d'amertume  des  plus  pénibles  avec  fétidité  spéciale  de 
llialcinir  (itendu).  Le  pronostic  est  alors  1res  grave,  parce  que  le  passage  de 
la  bile  |>rut  entraîner  des  accidenis  de  gangrène  pulmonaire.  Les  exemples 
de  fistules  biliaires  hépato-bronchiques  à  longue  durée  dont  nous  parlerons 
à  propos  des  kystes   hydatiques   sont   exceplionnels  dans   les  ubcès  du  foie 


(■)  Colin,  Union  médicatc,  1853,  p.  217. 

[')  Unossicn,  Det  ai>ré8  du  foie  expectores.  Tli.  î>oct..  Paris,  1888. 
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^Hiroprcmcnl  dîlâ(*).  Quand  la  coniniunicaUon  reste  exclusivemeiil  bronchique, 
^BftDs  participation  trop  t^lenilue  du  tissu  [)ulmonairo  nu  processus  suppuratif, 
^H^  pronosliccst  souvent  ln>s  favorable  :  la  voraique  est  suivie  d'un  amendement 
^Hb  tous  les  symplômes  et  la  guérison  survient  assez  rapidement. 
^H  Comme  l'ouverture  intra-pt^ritonéale,  et  sans  doute  pour  les  mêmes  raisons 
^Blftctèriologiques,  VoureHurc.  inlrn'phuê'tih  peut  affecler  trois  ttiotfalilê^  princi- 
^hbIps  :  (antût  il  s'agit  d'une  irruption  brusque  du  pus  provoquant  une  pleurésie 
^■hrnjr^r/«,  mortelle  en  quelques  heures  (')  ;  tantôt  ]a  plourétiie  l'esle  vviidieuse^ 
^^kalf^  sa  généralisation;  tantôt  enfin,  il  se  forme  un  abcès  plenrol  enkysté, 
■  Celui-ci  n'est  d'ailleurs  qu'une  éln])e  dans  la  migration  purulente;  le  pus  se 
tait  ultérieurement  jour  dans  les  bronches  et  le  cîapier  pleural,  si  le  chirurgien 
n'intervient  pas,  devient  en  généra!  le  point  de  départ  des  phénomènes  sepliques 
■^es  plus  graves. 

^H  ^)uaDt  à  l'envahissement  du  péricarde,  c'est  une  complication  très  rare.  Dans 
^Bs  quelques  faits  jusqu*ici  publiés,  on  note  comme  principaux  symptômes 
^^ra  dyspnée,  la  douleur  épigastrique   vive,   la  petitesse   cl  rinleraiillence  du 

pouJs.  La  mort  survient  en  général  très  vile  par  syncope  (^), 
il  Étant  donnée  la  variété  des  complications  et  des  modes  de  terminaison  des 
^^^cès  du  foie,  on  conçoit  qu'il  soit  impossible  de  leur  assigner  une  durée 
^^Moyemic.  On  sait  à  la  vérité  que  quinze  jours  environ  suffisent  à  juger  les 
I  ^ftivesaiguëSf  alors  qu'il  faut  compler  par  semaines  dans  les  formes  subaigujîs('). 
f  Mtîs  c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire.  La  durée  de  la  maladie,  envisagée  dans  son 
ensemble  dépend,  en  définitive,  de  la  marche  suivie  par  le  pus  et,  par  exemple, 
tous  les  intermédiaires  sont  possibles  entre  les  cas  dans  lesquels  la  mort 
survient  brusquement  par  péritonite  ou  pleurésie  généralisées  et  ceux  dans 
lesquels  la  formation  de  clapiers  fistuleux  plus  ou  moins  anfracLucux  tue  les 
malades  k  la  longue  eu  les  épuisant  par  la  diarrhée  chronique  et  l'hecticité. 

Pronostic  —  Le  prûnoslic  de  Chêpittite  est  évidemment,  grave,  mais  cette 
Jïravilé  n'en  a  pas  moins  ses  degrés  et  de  plus  il  est  bien  certain  que  les  progrès 
actuels  de  la  chirurgie  hépatique  l'ont  atténuée  de  la  manière  la  plus  notable. 
On  rompre nd  du  reste  que  le  pronostic  soit  très  dilTérent  suivant  la  forme  de 
rtirpalite  et  suivant  le  mode  d'ouverture  des  abcès.  Les  formes  franches 
tntîlées  par  l'incision  précoce  guérissent  habituellement.  Les  formes  lentes 
soDtaa  contraire  plus  sérieuses  et  d'autant  plus  £(raves  qu'elles  se  compliquent 
<!» accidents  de  l'impaludisme  ou  de  la  dysenteiie.  A  cet  égard,  la  dysenterie 
*?*t  particulièrement  redoutable  :  elle  tue  8  malades  sur  10  (Rouis).  D'après 

iclques  auteurs  tels  que  Demmler  (*)  et  Gremillon  ("),  les  abcès  causés  par 

(^^  XcmioRD,  Contribulion  â  Fétude  des  /islulcâ  biliaires.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1801, 

ÎHoMSoy,  Ahceu  of  U\e  iiver  bursUng  into  the  right  pteural  cavity.  Brit.  metl.  Journal, 
tfr  1SG7. 
1^1  WicKi»A\i.  Palh.  Snr.  of  l^mL,  nov.  1875,  p.  5X7.  —  Van  Arcken,  Dublin  hoap.  Gas., 
'S.  t*5T.  —  WiiKiiiT,  i\ted.  Jtttirnulf  janv.  1857. 

1*1  ftouis  donne  i>our  ta  moyenne  des  foils  de  guérisoQ  une  durée  de  cent  quarante  jours 
|tl<Je  rf4it  jix  jours  pour  crux  Lorniinés  par  In  morl. 

?  t'enuLEH,  Des  indications  de  ta  nièUiude  de  Litllc  au  point  de  vue  des  succès  opéra- 
f^Proji^  mrd.,  ï  nini  181M,  p.  r>6l. 
"  Cacuillom,  (Jti€lffuc9  roit^idérationa  $ur  Vétiologiût  tediagnottio  elUlraitemenl  de»  abcès 
Thèae  de  docl.  de  Paris,  1»»»,  n*  21. 
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rimpaludisHic  soiiL  moins  dangereux  que  Ips  abcès  d'origine  dysenlérique. 
L'évolution  de  J'abcès  est  à  son  tour  un  laclpur  capital.  Les  statistiques 
déïuonlrent  en  efl'ct  «  que  tout  abcès  intra-hi^palique  qui  ne  se  fait  pas  jour 
au  deliors  c&t  nécessairement  morlel  ».  Il  tue  par  infection  purulente  ou 
putride,  à  moins  qu'il  ne  subisse  renkyslcmenl,  ce  qui  est,  nous  le  savons, 
exceptionnel.  Quant  au  mode  d'ouverture  des  abcès,  il  est  non  moins  impor- 
tant et,  si  la  gravité  des  ouvertures  j>éntonéales  par  exemple  est  avérée,  on  sait, 
en  revanche,  que  l'évacuation  du  pus  par  les  parois  abdominales,  par  le 
tube  digestif  et  surtout  par  les  bronches,  peut  être,  en  maintes  circonslances, 
le  signal  de  la  guérison.  Notons  enfin  que,  parmi  les  causes  de  gravité  des 
abcès  hépatiques,  leur  inullipiioilé  exerce  une  influence  particulièrement 
néfaste,  non  point  seulement  parce  que  celte  multiplicité  est  d'habitude  l'apa- 
nage des  formes  graves  de  Thépalite,  mais  parce  qu'elle  rend  l'inlervention 
chirurgicale  le  plus  souvent  illusoire. 

Diagnostic.  —  Si  les  abcès  du  foie  sont  faciles  û  diagnostiquer  dans  leunî^ 
formes  franches,  les  variétés  de  leur  marche  et  le  caractère  si  souvent  insi- 
dieux de  riiépatile  qui  les  précède  n'en  metleul  pas  moins  souvent  les  clini- 
ciens aux  prises  avec  des  difficultés  trop  évidentes  p(>ur  qu'on  s'étonne  des 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  cette  maladie  a  pu  donner  lieu. 
C'est  ainsi   qu'il    esl   souvent    dimcîle  de    distinguer  les    formes    aiguës  de 
maladies  telles  que  la  fièrre  bUicitsc  des  pays  chauds,  la  runffrslittn  tlu  foi*', 
ou  certaines   formes  iïernbavras  gastHqne  gvovr  compliquées  d'augmentation 
de   volume   du   foie.    A   leur   tour,  les   formes  subaiguds  qu'on  obsen-e  dans 
nos  pays  ont  pu   en  imposer    suit  pour  une  plntriK^w  purKlfuteV),  soit  pour 
une  fièvre  typhoïde  (*)^  soit  encoi'e  pour  une  titbo'citlisfitiùn  aigvfi  fffinéi'afisée^) 
ou  même  tnw  affection  des  n'ins  C*).   Les  formes  chroniques  enfin,  sont  par- 
fois tellement  trompeuses,  qu'elles  ont  fait  penseràla ///^fVV(//'Mï.!r/(roui7«(f(^), 
au  cancer  UépaiiqHo^giM  cartcer  de  restoniac  (■),  voire  même  à  un  aniU^tysme  rffl 
Vaorte  abdoniinrdcC).  Cette  simple  énuménilion  donne  bien  lldéc  des  obscuri- 
tés du  diagnostic  en  maintes  circonstances  et  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer 
en  détail  les  finesses   d'analyse   qui    permettent   d'y  voir  clair  dans  ces  cas 
difficiles    Une  pareille  étude  sérail  d'ordre  trop  médical.  Du  reste,  il  faut  bien 
dire  que  dans  la  pratique  cuunuile   le  diagnostic  difTéi'cnlicI  ne  porte  guère 
que  sur  des  alfeclions  telles  que  la  r.oiun^Alion  hrpfiliipte  actire^  les  affccliotijt 
p!ctiro-pidiiiO)uiirfs    où    parfois    V/n'pottthjw   vague    avec    colîtpwfi   hf'paliquc^ 
imparfaites,  survenant   par   poussées  (•).   iMais.   alors  même  que  les  causes 
d'erreur  sont  ainsi  limitées,  et  bien  que  l'analyse  clinique  (')  de  certains  sym- 

(')  Cas  (\v  liendu  obscivc  iLuis  le  service  de  Ciu}ot.  —  Uemm,  /.oc.  rit.,  p.  OU.  —  Gceseai* 
DE  MvsbXj  Contributiont  à  l'hist.  des  abcès  du  foie,  France  médicale,  1875, 
{')  DE3CI10I7.ILLES,  lUpatiU  aùjuë  auppurée,  Butt.  de  h  Soc.  anat.,  1861,  p.  508. 

(*)  GUENRAL'   DE  Ml'SSY,   LoC.    cU. 

{*)  Rendu,  Aor.  eil..  p.  07.  Cas  observé  chez  Citihlor. 
/)  RiTciitY,  Philftd.  incd.  audgnrg.  fiep,,  tiiniH  1871. 
i*)  Behieh,  Ofii.  des  h'rp.y  \mO,  n-  llfl. 

f)  Mooni;,  Ated.  i'/tnae  and  circut,  Oaz.,  '23  junv.  1867.  —  Mac  D.v\vel,  Loc,  eit* 
(•)  Peyhot,  /.oc,  cit.,  p.  484. 

(*)  L'cxâincn  biiclériologiquc  peut  auHâi  Touniir  des  renseignomenl»  précieux.  Dans  un 
eas  où  In  tuberculose  chronique  semblait  probable.  Kolsrh  c\  Kionor  ont  \ni  affirmer  l'exls- 
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tomes,  tels  que  le  frisson  ou  l'irlère,  puisse  ilonner  îles  pri^sornpirons  tond(^c& 
ir  la  nature  du  mal»  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  qu'eu  nombre  de  eircon- 
inces  le  diagnostic  reste  encore   fort  incertain.  Or,  comme  il   est  mainte- 
ml  démoaLrè  qu'un  diagnoï^tic  précoce  peut  seul  donnera  noire  intervention 
lute  son  eflîcacil<5,  il  est  urgent  de  trouver  un  guido  plus  sur  que  le  simple 
exAmea  clinique.  C'est,  en  définitive,  û  la  ponction  exploratrice  qu'il  faut  don- 
ner le  dernier   mol  pour  avoir  des  documents  prc^ris  ri,  grfloe  à  ce  moyen 
d'investigation,  dont  l'innocuité  cl  la  vnl<Hirnc  l'ont  plus  de  doute  pour  personne, 
les  diflîculLés  se  trouvent  singulièrement  aplanies.  Aussi  bien  peut-on  résumer 
aujourd'hui  celte  <|ueslion  du  ding-nosLic  des  ahcés  du   foie   en  disant,  avec 
Mabboux(*),  que,  dans  la  plupart  dos   cas,  le  médecin  peut  trouver  dans  les 
itécédenU   et  dans   le  tableau    symplomalique    des   indications   suffisantes 
armer  sa  main,  «  bien  avant  que  \i\juirni  tihffomiii/fie  rrrrfe  par  de  faiipà- 
et  tte  In  viutssinr  i\;ns(riire  fte  robrèi*  ».  El,  en  fait,   ce  qu'il   faut  bien 
graver  dans  l'esprit,  c'est  que,  chez  tout  sujet  ayant  en  queltjuc  sorte  rfroU 
fheyaliU;  par  ses  antécédents,  la  constatation  des  Iruis  symptômes  :  don- 
trh^patiqu**  fix<* y  nuifmottittioti  de  rohtina  du  foie  ci  fièvre  rétnîttcnte  àeœaceT' 
tion    vc<pt'raic   doit  donner  une  ccrlilude   suffisante  pour  qu^on  admette 
'eustence  de  l'abcès  et  qu'on  la  vérilie  par  l'hépatoccntèse. 
Lorsque  l'abcès  est  fluctuant  ou  tend  à  s'ouvrir  du  côté  des  parois  abdo- 
linales.  le  diagnostic  devient  sans  doute  beaucoup  plus  simple.  Cependant 
|uelques  erreurs  sont  encore  possibles.  C'est  ainsi  t[u'on  a  pris  un  nbrùs  des 
iparois  abdominales  pour  un  foyer  de  suppuration  intra-hépaliquc  ou  récipro- 
quement; mais,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit,  comme  le  dit  Rendu,  «  au  grand 
préjudice  des  malades.  ■  Dans  les  deux  cas  eu  elTot,  rindicaliou   opératoire 
est  la  même  :  il  faut  inciser  et  inciser  largement.  C'est  donc  au  chirurgien  de 
TériGer  son  diagnostic  par  l'cxameu  direct  du  foyer  et  d'iigir  en  conséquence. 
A.  Brocji  (')  vient  de  publier  un  cxemi>lc  intéressant  de  rrLIe  dirficuilé  de  dia- 
ignostic,  que  j'ai  moi-même  deux  fois  rencontrée.  La  même  réllcxion  s'applique 
itux  cas  dans  lesquels  on  est  exposé  U  confoudre  un  abcès  du  foie  avec  une 
MiUitioii  hjatiipu*  de  lu  véMc.nle  hilùiirt'  ou  un  fîijste  ftj^dnttifur  l'tt/lmui/itK  Dans 
les  deux  cas,  l'inter^'enlion  chiruri^icale  est  nécessaire  et  son   premier  temps, 
[test-à-dire  l'incision  large  au  niveau  de  la  tuinéfactiou,  rectifiera  toute  erreur. 
Quant  au  diagnostic   clinique   du  sièife  de  l'abcès,  on  peut,  dit-on,  l'établir 
par  l'analyse  minutieuse  des  symptômes  et  surtout  par  les  caractères  de  la 
iloulcur  ou  de  ses  irradiations.  Ainsi,  la  douleur  péritouéale  vive,  la   toux 
iéche  que  Galien  baptisait  déjà  de  toux  hépatique,  le  froltement  péri-hépatique, 
la  congestion  pulmonaire  et  la  douleur  de  l'épaule  indiqueraient  en  général 
un  abcès  de   la  face  convexe.  Par  contre,  les  irradiations  iiiférieures  de  la 
(kiuleur   et  la  plus  grande   fréquence  de  Fietère  seraient   plutôt  révélateurs 
abcès  de  la  face  concave.  De  leur  côté  les  abcès  centraux  auraient  pour 
Itère  de  provoquer  une  douleur  vague,  profonde  et  sourde  que  la  pres- 


iPun  ab(!ès  hûjmtique  d'originfî  dysonlériquc  par  Tcxamcn  bacLèriologique  du  (lus 
fil^îcWré  [Gat.  hebtl.  (le  Montpellier,  1890',  n"  -18). 

0  Uabdol^x.  On  trnitvmeiit  chirurgical  df$  abcéji  du  foie,  Rei*.  J*  /■/»>,,  mai  et  juin  1X87. 

0  A.  Brooa,  Abr^x  du  grnnd  droit  de  l'abdomen  eimuUtnt  wa  /iW<t  dn  foie.  —  f'*»:.  ftebd» 
^liéd.etderUir.,  IHUI,]..   i7i. 
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sion  iiexii^ipèreraîl  pas.  On  croit  enfin  depuis  Mac  Lean  que  le  hoquet  elles 
vomissomrnls  incoerciïjles  souL  en  ra})porl  avec  la  localisalion  de  l'abcès  nu 
niveau  du  lobe  de  Spîegcl.  Mais  il  est  facile  de  prévoir  combien  de  semblables 
présomplions  sonl  sujettes  à  caution,  cl  cela  sans  préjudice  pour  les  malades. 
A  celle  heure  on  esliine  en  eflel  (jue  rincerlttiuie,  rpmni  au  sièg;e  précis  de 
Tabcès,  est  sans  grand  inconvénient,  puisque  les  ponctions  sont  înotTensives  (*) 
et  «  qu'il  est  dans  l'esprit  de  la  méthode  de  Liltle  de  les  répéter  Jusqu'à  ce 
qu'on  ait  rencontré  le  pus  ou  qu'on  se  soil  assuré  de  son  absence.  ■  Notons 
enfin  que^  en  présence  d'une  suppuration  du  foie,  il  y  a  toujours  grand  avantage 
à  faire  exacleracnt  le  diagnostic  de  la  cause  en  se  basant  sur  linterrogaloire 
minutieux  des  niulndes  et  sur  la  connaissance   exacte  de  la  marche  du  mal. 

Traitement.  —  Les  abcès  du  foie  ont  leur  traitement  prophylactique, 
c'est  celui  de  rhépatilc  qui  les  précède  cL  les  engendre.  On  sait  que  dans  les 
hépatites  frauchcment  inflammatoires  les  émissions  sanguines  ou  les  révul- 
sions locales,  les  purgalifs  tels  que  lu  rhubarbe,  réuiélique  en  lavage,  l'ipéca 
mélangé  d'opium  ou  le  ealoniel  forment  la  base  du  Irailemenl  (Hendu).  Fau- 
dra-l-il  un  jour  y  joindre  la  phlébolomie  hépatique  proposée  par  liarley  (*)  pour 
comballrc  les  congestions  hépatiques?  Les  observations  pubUées  par  ce  chirur- 
gien sont  insufiisnnies  pour  nous  renseigner  h  cet  égard.  Dans  les  formes  sub- 
aigufîs  et  chroniques,  les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  de  mise.  C'est  aux 
révulsifs  locaux  énergiques  et  aux  évacuants  comme  le  calomcl  qu'il  faut 
recourir  en  s'aidanl  aussi  des  précieuses  ressources  do  l'antisepsie  inleslinale. 
Les  boissons  amères,  le  quinquina  cl  surtout  le  sulfate  de  quinine  rendent  6 
leur  tour  de  grands  services.  Enlin,  rinloxication  palustre  et  la  dysenterie 
doivent  être  combattues  par  les  moyens  d'usage  lopstpi'elles  viennent  compli- 
tjuer  l'aflcction  hépatii|uc.  Mais,  si  importante  quo  soit  celle  prophylaxie  des 
suppurations  hépaliqucs,  je  dois  me  conicnlcr  de  la  signaler.  Elle  est  du 
domaine  île  la  lliérapeuliquo  médicale  et  noire  seul  objectif  doit  être  ici  le 
traitement  chirurgical  des  abcès  du  l'oie. 

11  en  est  des  abcès  du  foie  comme  de  toutes  les  collections  purulentes,  un 
seul  tfttiti*ntrut  h'ur  ront.'it'ul^  r'i'.-it  f  incision  Utrtjc  t't  pirnirc.  Mais  cette  formule 
concise  et  fort  simple,  ipii  est  aujourd'hui  acceptée  par  la  majorité  des  chirur- 
giens, n'a  pas  été  sans  soulever  de  nombreuses  prolesLalions  et  l'on  peut  dire 
qu'hier  encore  la  question  de  savoir  quelle  était  la  méthode  de  traitement  des 
abcès  hépalit]ues  la  meilleure  et  la  plus  sArc  divisait  nos  maîtres  les  plus 
incontestés.  Sans  Joule  l'accord  était  fait  pour  les  abcès  nettement  Ihic- 
tuants  qui  venaient  pointer  â  la  peau.  Leur  incision  directe,  que  les  nègres  du 
Soudan  pratiquent  sur  eux-mflmes  depuis  si  longtemps,  ne  pouvait  soulever 
aucune  objection  sérieuse.  En  revanche,  pour  les  abcès  doïit  l'évolution 
u'avail  pus  provoqué  d'adliérences  paiiélales  évidentes,  les  divergences  étaient 
grandes  et  beaucoup  pensaient,  avec  Boinet  et  Rendu,  que  le  mieux  était  de 
les  respecter,  •  sauf  à  prévoir  les  migrations  probables  du  pus  el  h  en  prévenir 
autant   (|ue  possible  les  l'ùchcuses  conséquences  avec  des  narcoti*|ues!  • 


(*]  LAVic.p.nir,  Aor.  cit.  —  Obs.  de  Jaccond  sur  l'innnruitt*'  tte  I*liép»tocciit6so  [Qai.  des  /uïp., 
iHG7;  Union  méd.,  t8H8). 
(*)  Amoc  méd,  britannique^  5i' session,  ï^  aoiU  IHSO. 
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Lemps  la   condamne  aussi  bien   que   tous   les  proctnlés   du    in<imc   groupe. 

Le  prnr^hh'.  (ht  trortirl  â  fit'mcurt'y  ses  dérivés  cl  surtoul  le  procédé  de  la 
double  ponction  de  Vemcuil  échappenl  au  reproche  de  la  lenteur  d'cxécuLîon. 
On  doit  rcconnailre  aussi  (juil  êvile  assez  bien  le  passage  du  pus  dans  la 
séreuse.  On  admet  en  elTel  que  dans  les  premiers  joui^s  le  contact  étroit  de 
la  canule  du  trocarl  et  de  son  trajet  de  pénétration  sufliL  à  empocher 
IVlVusion  du  pus  dans  le  péritoine.  Bref,  la  aiélhode  a  des  avanlages  réels 
et  peut  encore  au  besoin  rendre  sei^vice.  Mais  s'il  est  vrai  qu'elle  permet 
l'évacuation  rapide  et  précoce  du  pus,  elle  n'en  pi*éscnie  pas  moins  l'iocon- 
vénient  de  ne  pas  fournir  au  pus  une  assez  large  issue  et  par  conséquent 
d'exposer,  en  dépit  des  irrigations  les  mieux  faites,  aux  dangers  d'une  évactialioii 
imparfaite. 

Quant  à  la  ptmction  aspU'atnrc  envisagée  comme  méthode  de  traitement,  je 
ne  conteste  pas  les  succès  (|u'ou  lui  prèle,  mais  j'eslime  que,  dans  celte  cir- 
constance comme  en  beaucoup  d'autres,  son  apparente  bénignité  expose  aux 
<langers  les  plus  réels.  Cela  est  vrai  aussi  bien  pour  les  ponctions  aspiratrices 
<|ue  pour  celles  d(»nl  on  cherche  û  compléter  l'action  par  l'introduclion  d'un 
liquide  antiseptique  quelconque  dans  la  cavilé  abcédée,  pI,  malj^i^i'é  le  fait  par- 
tout cilé  de  ce  malade  chez  lequel  Moutard-Martiu  vit  guérir  un  volumineux 
abcès  *!u  foie  après  deux  ponctions,  malgré  les  quelques  succès  qui  se  piiblienl 
de  temps  en  temps,  on  peut  tenîi'  pour  corlain  que  la  prnti(|uc  n'a  pas  réalisé 
les  espérances  que  nourrissent  encore  queh[ues  médecins.  Du  reste,  pour 
juger  la  valeur  des  ponctions  aspinitrices  comme  procédé  d*évacuation,  il 
suffil  d'assister  une  seule  fois  à  rouvcrlure  d'un  foyer  de  sii|>puralion  hépa- 
lique.  On  voit  aloi-sque  leur  contenu  fait  de  pus,  de  gnmieauxeL  de  débris  de 
parenchyme  ne  saurait  en  aucune  manière  s'évacuer  par  aspiration.  Pour  que 
ce  jugement  ne  soil  pas  stnipçonné  d'élre  Irop  chirurgical,  il  me  suffira  de 
rappeler  que  Rendu  a  conclu  dans  le  inOme  sens.  «  N(*us  estimons,  ilil-il,  que, 
comme  méthode  de  traitcmenl  déiinitif,  elle  est  le  plus  ordinairement  insuffi- 
sanle  et  tpi'îl  faut  se  décider  presque  toujoui's  à  ouvrir  franchement  la  collec- 
lion  purulente.  » 

C'esl  précisément  cotte  ourcrlure  franche  et  rapide  vainement  souhaitée 
jusqu'ici,  qu'd  nous  est  possible  de  réaliser  aujourd'hui  par  la  méthode  qui  esl 
un  sera  demain  le  procédé  de  clujix  de  lous  les  chirurgiens;  j'ai  nommé  la 
méthode  de  Stromcyer-LiUle  plus  ou  moins  modilîée. 

Depuis  la  communication  de  Uocliard  (')  et  surtout  depuis  le  mémoire  de 
Mabboux  ('),  chacun  sait  que  la  méthode  de  Slromey*^i'-L.ittle  esl  essentielle- 
ment caractérisée  par  les  trois  points  suivants  :  1"  recherche  hAtive  du  pus 
avec  le  trocarl;  *J'  incision  en  un  seul  temps  de  tontes  les  parties  molles 
situées  entre  le  pus  et  l'extérieur;  3"  lavage  puis  drainage  de  l'abcès  dans 
les  conditions  de  l'anlist^psic  la  plus  ]i|<oui-(Mise.  »  Avec  ee  pi'océdé,  l'opé- 
rateur, abandonnant  tonte  préoccupation  au  sujet  des  adhérences,  a  donc  pour 
unique  souci  «  de  reconnaître  rexistence  du  pus  le  plus  vile  possible  et  de  lui 


(*)  RocilARD,  Arud.  de  mM.,  26  ocl.  1880. 

(')  Mabboux,  £>(i  traitetnmt  dra  abcéa  du  foie  /mr  la  méUiode  de  SlrometjerLittle.  ftev-  de 
chir.,  1»87,  p.  554  et  p.  i67. 
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ouvrir  le  plus  t6t  possible  une  large  voie  à  Textérieur  >,  et  l'on  conçoit  qu'une 
manière  de  faire,  si  peu  conforme  aux  errements  classiques,  n'ait  pas  reçu 
tout  d'abord  l'accueil  dont  elle  était  digne.  Mais,  en  pareille  matière,  le  dernier 
mot  doit  rester  aux  faits  et  ceux-ci  sont  des  plus  probants.  Sans  doute  la 
méthode  a  ses  revers,  et,  tout  récemment  par  exemple,  L.-Ë.  Bertrand  (*)  a 
publié  une  statistique  peu  encourageante,  puisque  sur  12  cas  il  relève 
8  décès.  Mais,  de  plus  en  plus,  chacun  s'accorde  à  reconnaître  que  les  statis- 
tiques malheureuses  ne  sauraient  prévaloir  contre  les  succès  avérés  de  la 
méthode.  Nombre  de  publications  en  témoignent  maintenant  et,  pour  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  lire  la  thèse  de  Caravias  (')  qui  relève  2  morts  sur 
40  observations;  le  mémoire  de  Mabbôux  dans  lequel  on  ne  trouve  que  5  morts 
sur  21  observations  empruntées  à  18  opérateurs  différents,  et  les  articles 
plus  récents  de  Chauvel  ('),  de  Defontainc  (^),  de  Barthélémy  et  de  Ber- 
nard! ("),  de  Hache  (*),  de  Demmler  ('),  de  Peyrot  (•)  et  de  Boinet  (•),  pour  ne 
citer  que  les  principaux.  La  méthode  étant  acceptée  dans  ses  traits  les  plus 
essentiels,  est-ce  à  dire  qu'il  faille  en  adopter  le  manuel  opératoire  dans  son 
intégrité?  Je  ne  le  pense  pas  et  nombre  de  chirurgiens  ont  exprimé  déjà  la 
même  opinion.  Cette  restriction  vise  uniquement  le  mode  d'incision  des 
parties  molles  et  la  manière  de  traiter  les  lèvres  de  l'incision  hépatique.  Ce 
qui  caractérise  l'incision  de  Stromeyer-Liltle,  c'est  qu'elle  <  tranche  d'un 
seul  coup  »  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  centre  de  la  collection  puru- 
lente, en  se  guidant  uniquement  sur  le  trocart.  Quant  aux  lèvres  de  l'incision 
hépatique,  elles  ne  sont  l'objet  d'aucune  manœuvre  spéciale.  Cette  manière 
d'agir  est-elle  exempte  de  tout  inconvénient?  Le  fait  est  au  moins  discutable 
à  deux  points  de  vue. 

En  premier  lieu,  cette  incision  à  main  levée,  sans  aucun  souci  de  ce  que 
deviendront  les  lèvres  de  l'incision  hépatique  n'est  certainement  pas  une 
garantie  suffisante  contre  TeiTusion  possible  d'une  certaine  quantité  de  pus 
dans  le  péritoine,  et  dire  avec  Mabboux  qu'une  large  ouverture  donne  au  pus 
un  écoulement  si  facile  que  toute  pénétration  dans  le  péritoine  est  évitée, 
c'est,  comme  le  fait  observer  Peyrot,  énoncer  une  proposition  contestable. 
Je  sais  bien  que,  depuis  la  communication  de  Peyrot,  on  tend  à  expliquer 
l'innocuité  de  la  méthode  de  Little  par  ce  fait  que  le  pus  des  abcès  hépatiques 
étant  souvent  stérile  il  peut  être  déversé  sans  danger  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Mais,  à  supposer  que  cette  interprétation  soit  confirmée  par  des 
recherches  ultérieures,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  qu'en  d'autres  cas  le 
pus  hépatique  n'a  pas  cette  providentielle  innocuité.  Faudra-t-il  désormais,  pour 

(')  L.-E>  Bertrand,  Relevé  êtatîstique  des  abcès  du  foie  opérés  par  la  méthode  de  Stromeyer- 
LUtU  danê  Ushôp.  de  la  marine  à  Toulon.  Bev.  de  chir.^  1890,  n*  8,  p.  021. 

(*)  Caravias,  Traitement  des  collections  purulentes  du  foie  par  incision  large  et  antiseptique. 
Thèse  de  docl.  de  Paris,  1885. 

(*)  Chauvel,  Acad.  de  med-j  7  mai  1889  et  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cAtr.,  8  janv.  1890. 

(*)  Defontaine,  Bévue  de  chir.,  1890,  n«  7,  et  Gax.  des  hôp.^  1888,  p.  533. 

(*)  Barthélémy  cl  Bernardi,  Arch.  de  méd.  et  de  phar.  milit.y  1890,  p.  285  et  295. 

(•)  Hache,  Qttatre  cas  d'abcès  du  foie  traités  par  l'incision  franctie,  Bull,  et  mém.  de  l'Acad. 
de  méd.j  1891,  p.  783.  Rapp.  de  Rochard. 

O  Demmler,  Progrés  médical,  1891,  p.  301. 

(*)  Peyrot,  Bull,  et  mém.  delà  Soc.  de  c/uV.,  1891,  p.  39. 

(';  Boinet,  Des  abcès  du  foie  au  Tonkin.  Sem.  méd.,  1891,  p.  383. 
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jçuider  son  mode  d'inLorveiiLîon,  pniliquer,  comme  Ir  coasoillenL  Po) 
Arnaud  cl  d'Aslros,  ou,  pour  iiiiciix  dire,  fttirv  fn-tith(Ufr  Voxnmc-u  baclé- 
riologique  du  pus  relire  par  une  ponction  cxploralnce?  Je  le  pense  d'autant 
moins  que  la  précocité  et  la  nij)idilé  de  Tévacualion  totale  du  put,  dès  que 
son  existence  est  reconnue,  sont  ïes  doux  conditions  loiidamentales  du  succès 
opératoire.  Bref,  réjouissons-nous  de  ce  que  l'incision  de  Lîltle  6oil  habi* 
lucilcmenlsansdangerT  mais  n'en  concluons  pas  que  l'etrusion  inlra-péritonéale 
du  pus  soil  une  quanfilé  toujours  négligeable,  cL  qu'il  ne  soit  pas  1res  avan- 
tageux de  nous  entourer  de  toutes  les  précautions  voulues  pour  réviter.  On 
peut  invoquer  plusieurs  observations  à  l'appui  de  ce  dire  et,  par  exemple,  il 
est  bien  certain  que  <lans  les  cas  de  péritonite  relevés  par  Ranîonet(*), 
Véron  (')  el  Mac  Leod  (■),  rintroduction  du  pus  dans  le  péritoine  a  joué  un  rôle 
pathogénique  imjiortanL. 

Un  deuxième  mconvénienl  de  Tincision  de  Liltle,  c'est  qu'elle  ne  lient 
aucun  compte  des  cas  exceptionnels,  mais  non  douteux,  dans  lesqtiels  le  biv 
toiiri  peut  intéresser  un  organe  importatiL  U'I  que  la  vésicule  biliaire,  ou  même 
l'épiploon  et  l'intestin.  Mabboux  cite  un  cas  dans  lequel  on  a  dû  réséquer 
lépiploon  au  cours  de  l'opération,  et  Hamonel  enregistre  un  cas  de  péritonite 
mortelle»  sans  doute  provoquée  par  la  hernie  de  rintcslin  au  moment  de 
récouleraent  du  pus.  Pour  ces  deux  raisons  principales,  je  crois  donc  prudent 
de  remplacer  l'incision  h  main  levée  de  Stromcycr-LîUte,  par  l'incision  couche 
par  couche,  cesl-à-dirc  par  l'incision  classique  de  toutes  les  laparotomies. 
C'est  la  seule  manière  de  voir  ce  quVtn  fait,  d'éviter  la  lésion  imprévue  de 
la  vésicule  biliaire,  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon,  d'assurer  l'hémostase  el  de 
réaliser  sûrement  la  prolection  du  péritoine  avant  de  donner  issue  au  pus.  Je 
pense  enfin,  eoninu;  liouilly,  Périer,  Tillaux  (*)  et  bofonlaine  ('),  que  la  sulure 
des  lèvres  de  la  boutonnière  hépatique  aux  bords  de  rincision  faite  aux 
parties  molles  est  une  mesure  très  sage  et  qu'on  doit  la  pratiquer  toutes  leâ 
fois  qu'elle  est  possible,  sans  tenir  autrement  compte  des  deux  reproches  que 
Chauvel  lui  adresse  en  l'accusant  de  déchirer  le  t'oie  el  de  gêner  son  retrait. 
Ces  deux  considérations  très  accessoires  ne  sauraient  en  elTet  prévaloir  conlre 
les  avantages  de  la  sulure.  On  pourrait  même  retourner  le  dernier  argument 
de  Chauvel  el  dire,  avec  Bouilly,  (jiie  la  suture  a  précisément  l'avantage 
d'éviter  le  retrait  des  lèvres  de  la  boutonnière  hépatique,  souvent  assez  con- 
sidérable pour  gêner  le  drainage  et  favoriser,  par  là  luêuie,  l'issue  du  pus  dans 
le  périloinc.  <Juant  au  curetage,  conseillé  pnr  Znncarol  et  récemment  pré- 
conisé par  Fontan  (*)  comme  mameuvre  complémentaire  de  l'incision,  j  estiuie 
avec  Pozzi  et  Monod  qu'il  doit  êlre  considéré  comme  inutile  el  dangereux. 
Comme  autre  détail  opératoire  imporlanl.  je  rappellerai  que,  pour  l'ouverture 
des  collections  sous-diaphragnmliques,  il  sera  souvent  nécessaire  de  recourir 
soil  à  la  méthode  transpleurale  dont  Je  parlerai  h  propos  des  kystes  hydaliqucs, 


(*)  RaMONKT,  Arch.  de  méd.  el  dfl pharm.  mi'/i/.,  nav,  1887,  p.  5'it 

(*)  VÉRON,  Obêervaiion  d'hépstotomie,  I8»t2  (cité  par  Mabhoux). 

(*)  Nem-  Mac  Leu»,  /îrit.  med,  Joumutt  nov.  1880. 

(«)  Bull-  Soe.  de  r/irV.,  7  janvier  1891. 

(»j  DekuNTAINE,  (l'ai,  de»  hnp.,  IKK8.  p.  TiW. 

(•}  fyor.  lU  rhir.j  séance  du  îfâ  ticcembrc  1891. 
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soil  ml^ine  au  procédé  qwc  Lannelongue  a  décrit  sous  le  nom  de  réscclioii  du 
Lorri  inférirur  dn  Ihorax  ('). 

Sous  la  iV'Scrvc  de  ces  niodîGcations  nécessaires,  les  autres  lenuis  de 
lopèraliôn  de  Stromeyer  doivent  dire  acceptés  tels  quels,  et  l'ensemble  de 
linUrvpnlion  peut  se  résumer  ainsi  :  i"  ponction  luUive  répétée  à  des  profon- 
icms  \-ariableâ  cl  dans  des  directions  difTérenles,  Jusqu'à  ce  qu'on  ail  ren- 
contré le  pus  ou  qu'on  ail  lïùmenl  constaté  son  absence;  ii"  incision  couche 
pir  couche  de  la  paroi  abdominale  et  de  Tabcrs,  avec  mise  en  œuvre  des 
moyens  ordinaires,  pour  que  le  pus  ne  puisse  verser  dans  le  pcnloine; 
5* lavage  de  la  poche,  drainage  et  pansement.  Tel  est  bien  le  procédé  qui  doit 
éin  désormais  considéré  comme  le  procédé  de  choix  pour  l'évacuation  des 
abcès  du  foie,  qu'il  y  ait  ou  non  des  odhérences  entre  la  surface  externe  de 
ccf-  collections  et  la  paroi  abdominale. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les  laparotomies  avec 
ouverture  de  collection  purulente  enkystée.  Les  suites  opératoires  sont  en 
géoénd  simples  et  la  durée  de  laciralrisalion,  rpic  Maltboux  évalue  à  Irenlejmirs 
en  moyenne^  est  certainement  beaucoup  plus  courte  qu'avec  les  anciennes 
nétbodes.  On  a  si  Lien  le  dmit  de  compter  sur  ce  résultat  favorable  que  la 
persistance  des  phénomènes  fébriles  ou  le  retour  de  la  diarrhée  après  incision 
peuvent  être  considérés  comme  la  preuve  h  peu  près  cerlnine  (jue  ■  d  autres 
ibcès  existent  dans  le  foie  •  (').  Suivant  la  remarque  de  Ch.  Monocl  (■■)  il  fuul 
«lor»,  pour  éviter  une  issue  fatale,  intervenir  à  nouveau  en  rechercltant  les 
foyefs  supplémentaires  par  la  ponction.  Parmi  les  autres  complications  opéra- 
ires,  on  doit  une  mention  spéciale  h  la  chotérrltru/ie^  h  la  vtirîp  tfes  nltefi  et 
IX  fittufcit.  La  cholt'^rrhitffie^  dont  j'ai  déjà  résumé  les  conditions  palhogé- 
iiiqucs.  ne  correspond  pas  aux  cas  où  le  pus  des  abcès  est  sinqdement  mélangé 
à  la  bile.  Comme  le  dit  L,-E.  Bertrand,  c'est  par  cenlnines  de  grammes  que  le 
liquide  biliaire  s'écoule  et  souille  les  pièces  du  pansement.  Cet  accident  rare 
^rvienl  en  général  quelques  jours  après  l*incision,  au  moment  où  les  parties 
Hphacélées  s'éliminent.  Son  pronostic  parfois  très  grave  est,  on  le  conçoit, 
subordonné  à  l'abondance  comme  à  la  durée  de  récoulement-  Quant  aux  indica- 
tions thérapeutiques  qu'il  comporte  elles  sont  nulles.  Tout  ce  qu'on  peut  faire, 
[est  d'attendre  que  l'écoulement  cesse  de  hii-mème  et  de  suralimenter  les 
les  si  l'état  de  leur  tube  digestif,  si  souvent  ruiné  par  la  dysenterie,  le 
lel.  Bertrand  (*)  a  bien  essayé  de  compenser  les  pertes  biliaires  en 
il  20  centifrrammes  d'extrait  de  bile  de  bœuf  en  deux  pilules  par  jour, 
celte  tentative  thérapeutique  n'a  eu  d'aulrc  résultat  que  des  selles  plus 
Mmbreuses  et  des  coliques  très  violentes. 

Ln  cane  d'une  ou  de  pfustieurs  câlcs  survenant  comme  complication  éloignée 
(1«  abcès  du  foie  ouverts  à  l'extérieur  spontanément  ou  orliriciellement  est  à 
wn  lour  un  accident  assez  rare,  sur  Urquel  Chauvel  (')  a  récemment  appelé 
Ultenlion.  Cette  altération  osseuse,  provoquée  sans  dtuïtn  par  le  contact  du 

i'I  LjkWcEtoXGUE.  Complet  rmdux  du  Congrès  lie  r/iîrttryiV,  >  sc«fiion.  Paris,  1888,  p,  n58. 

I*)  LucAROL,  A  nrth  opération  for  hepatic  nbccsH.  Brit.  med.  Journal. 

C)  Cn,  MctoD.  Méd.  nio/f^ni<r,  lHfl2,  p.  0. 

ï*l  OwMii,  (Jitelqueë  rr/ZejiOTW  lur  u»  <*a«  d'hépatite  »uppurée.  Thèse  de  Monlpellier,  1880. 

(*)  CiAVrKL,  Arcfu  gén.  de  m^d.,  18W),  p.  5. 
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pus,  peut  devenir  la  cause  d'une  fislulisalioa  inlerminaLle  dont  la  guéri 
exige  l'ouverture  large  du  foyer  avec  résection  complète  des  parties  osscu 
malades.  Quant  aux  /îMittes,  elles  sont  rares  dans  les  abcès  du  foie  propre- 
ment dits.  D'habitude  elles  s'observent  surtout  lorsque  les  coilecl.ions  sont 
haut  situées  sous  le  diaphragme,  oL.  parmi  les  causes  qui  les  entreliennenl.  on 
doit  surtout  incriminer  la  rigidité  des  parois  (horaciques.  Il  en  résuUe  que  &ii 
leur  débridement  est  toujours  le  meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  sou- 
vent parfaire  l'intervention  par  la  résection  des  côtes  ou  môme  du  rebordi 
costal  dans  une  étendue  proportionnelle  à  celle  du  clapier  purulent.  1 


CHAPITRE   m 
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Lanneloncuii:,  Sur  les  abcès  tuberculeux  périliépaliquoâ  et  sur  le  IraKomcnt  qui  leur  J 
convient.  Arad.  dw  sciences,  15  rnai  !8S7.  —  Bttlt.  méttic,  1887,  p.  438.  —  Résection  du  bord 
inférieur  du  thorax.  Comptes  rendus  de  la  .V  setsion  dn  Congrès  français  de  chirttryie^  p.  5511. 
[»aris,  188H.  —  Tuberculose  hépatique  et  périhépatiquc.  Ilépatolomie  (WemoirM  du  Con- 
grès français  pour  l'étude  de  ta  tufferruhae^  1"  fascicule,  p.  204.  Paris,  188ft}.  —  Cadet  DR 
GASSirorirr,  huit,  et  vièmoires  de  la  Sorit^té  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  10  dér.  1880. 

—  GoiiiiALXT  clBnKOA,  Abcèsarûolairo  Uiberculcux  du  foio.//«H.  de  i«  Soc.  titia/.,  I8&7.  p.  737. 

—  Cal'srade,  Cas  de  périhépntite  tuberculeuse  suppurce  (c'est  ta  quatritmc  obser%'alion 
de  la  première  communication  do  LautiPionfîue).  ftevue  des  maladies  de  l'enfance,  1887, 
p.  350.  —  E.  Canniot,  De  la  résection  du  boni  inférieur  du  thorax  pour  aborder  la  fac« 
convexe  du  foie.  Thi'so  de  docl.  de  l'iiii»,  1891. 

Rilliet  et  Barthez  {*)  ont  nettement  vu  la  tuberculose  péri-ht^patique  et 
plusieurs  auteurs  tels  que  Boulland  {'),  Joccoud  (^)  et  Deschamps  (*)  ont  publié 
des  autopsies  de  suppurations  pén-tiépatiques  tuberculeuses  ;  mais  l'histoire 
clinique  et  chirurg-icaïe  des  nbct^s  tuberculeux  du  foie  ne  commence  qu'avec 
les  travaux  de  Lannclonguc,  et  pour  l'instant  les  communicnlions  de  ce 
chirurgien  résument  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  nouveau  chapitre  de  la 
chirurgie  du  foie. 

Les  nbc'^s  tuberculeux  du  foie  s'observent  surtout  chez  les  enfants  et  com- 
prennent deux  variétés  :  Les  abcès  {tiU-aht^paliqttea  et  les  dhrè.'i  piU-i-hOpatùfar^. 

Les  lésions  iatrahépaliques  résultant  de  la  présence  de  granulations  tuber- 
culeuses ont  été  déj?i  décrits  par  cjuelques  autours,  et  les  rceherches  de  Bris- 
saud  et  Toupet,  de  Ziegler  (1807),  dllanot,  do  Lauth  (*)  et  de  Pilliel(«J  ont  établi 
que  les  bacilles  pénétrant  au  sein  du  parenchyme  hépatique  par  la  voie  porto 
déterminent  une  irritation  qui  se  traduit  par  la  formation  du  tissu  sclércux 
et  la  dégénérescence  graisseuse   des  lobules.  Mais  ce  ne  sont  point   là  des 

{«)  Rilliet  et  Bartuez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  S*  édil.,  l.  111,  p.  7K3.  Paris.  IBM. 

{*)  HocLLANu,  De  ta  tuberculose  du  péritoine  et  des  plèvres  eiie*  l'adulte.  Thèse  de  docl.  de 
Pari»,  lK(î5. 

C)  JACCOti»,  Ciinii]uet  de  la  PitH,  1885,  p.  2l(»-337. 

{*')  Desciiamps»  Ûe  la  périionite  péritiépatique  enkystée.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(•)  Lal'TH,  Thètàe  de  doct.  de  Paris,  1888  (pul>!ién  nous  l'inspiration  d'Iianot). 

(•)  II.  PiLLiET,  Ettided'hîsiolofji*!  pulttologit^ue  auv  la  tubcrcutoiif  erpt'ritttcutnteet  $pontan^é 
dn  foie.  Tht'se  de  doct.,  P.iris,  JXOI. 
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lésions  suppuratives,  et  Lannelongue  est  bien  le  premier  auteur  qui  ait  appelé 
l'attention  sur  les  abcès  tuberculeux  proprement  dits  du  parenchyme  hépa- 
tique aussi  bien  que  sur  le  lien  de  continuité  de  ces  lésions  intra hépatiques 
avec  celles  de  la  périphérie  du  foie.  Les  trois  autopsies,  dont  il  a  donné  la 
relation  à  la  première  session  du  Congrès  pour  Tétude  de  la  Tuberculose, 
établissent  nettement  que  la  tuberculose  hépatique  peut  se  montrer  <  sous 
forme  d'infîtration  étendue  {hépatite  caséeuse)  et  d'ulcérations  caverneuses 
constituant  de  véritables  abcès  parenchymateux.  »  Leur  évolution  est  conforme 
à  celle  de  toutes  les  collections  intrahépatiques.  Ils  gagnent  la  périphérie  de 
l'oi^ne  pour  y  provoquer  une  couche  de  péritonite  adhésive  au  sein  de 
laquelle  «  les  fongosités  s'étalent  bientôt  en  membrane  d'abcès  tuberculeux.  > 
Le  plus  souvent  le  travail  se  fait  sous  le  rebord  costal.  L'abcès  repose  alors 
sur  la  face  convexe  et  de  là  il  peut,  comme  tous  les  abcès  de  même  siège, 
fuser  vers  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  ou  s'ouvrir  dans  les  bronches. 
On  voit  que  dans  les  cas  de  ce  genre  l'abcès  péri-hépatique  n'est  qu'un  pro- 
longement du  foyer  hépatique  proprement  dit.  Cliniquement,  ces  abcès  tuber- 
culeux intrahépatiques  ne  sont  guère  reconnaissables  et  la  péritonite  péri- 
hépatique  ou  mieux  encore  l'abcès  péri-hépalique  qui  leur  succèdent 
pourront  seuls  permettre  de  soupçonner  leur  existence.  La  connaissance 
de  ces  faits  offre  une  importance  qui  ne  saurait  échapper  et  sur  laquelle  je 
vais  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  péri-hépaUques. 

Les  abcès  tuberculeux  péri-hépa tiques  sont  parfois  la  première  marque 
apparente  de  la  tuberculose  et  sont  en  conséquence  particulièrement  justi- 
ciables de  l'intervention  chirurgicale.  Ailleurs,  ils  caractérisent  une  étape 
plus  avancée  et  déjà  la  tuberculose  s'est  relevée  par  d'autres  manifestations. 
Un  troisième  groupe  comprend  les  abcès  qui  apparaissent  chez  les  sujets  dont 
la  constitution  est  déjà  ruinée  par  les  atteintes  multiples  de  la  tuberculose. 
Les  foyers  originels  de  ces  abcès  doivent  être  recherchés  dans  les  couches 
profondes  de  la  paroi  abdominale,  sur  la  face  interne  des  dernières  côtes 
(ostéite  tuberculeuse  primitive),  dans  le  diaphragme,  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques du  sillon  transverse  du  foie,  dans  le  péritoine  environnant,  enfin 
dans  le  foie  lui-même,  soit  à  sa  surface,  soit  dans  sa  profondeur  ainsi  qu'en 
témoignent  les  observations  précédemment  citées  de  Lannelongue.  Les  signes 
de  ces  abcès  varient  suivant  leur  siège.  Tantôt  la  tumeur  proéminc  sous^le 
rebord  costal  et  peut  en  imposer  pour  un  kyste  hydatique.  Lannelongue  a  évité 
cette  erreur  sur  deux  malades  en  se  fondant  sur  la  limitation  de  la  tumeur, 
sur  son  évolution  rapide  et  sur  les  antécédents.  Tantôt  l'abcès  siège  plus 
haut;  il  ne  fait  plus  saillie  sous  le  rebord  costal  et  le  diagnostic  devient  très 
malaisé.  On  peut  en  effet  confondre  l'abcès  soit  avec  un  kyste  hydatique, 
soit  avec  .un  épanchement  pleural.  La  ponction  exploratrice  sera,  bien  sou- 
vent le  seul  moyen  de  distinguer  l'abcès  d'un  kyste.  Quant  à  la  deuxième 
erreur,  on  aura  toute  chance  de  l'éviter  en  se  guidant  surtout  sur  la  nature 
des  phénomènes  généraux  et  sur  la  forme  de  la  limite  supérieure  de  la  matité, 
concave  dans  les  épanchements  pleuraux,  alors  qu'elle  est  convexe  pour  les 
collections  sous-diaphragma tiques.  Tantôt  enfin  les  abcès  péri-hépatiques  sont 
encore  plus  inaccessibles,  ils  occupent  le  bord  postérieur  du  foie  ou  sa  face 
inférieure  et,  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  devient  à  peu  près  impossible. 
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<  Ces  abcès  comportent  une  intervention  chirurgicale  qui  permet  de  les 
guérir  dans  bon  nombre  de  cas.  >  Pour  les  abcès  dont  l'abord  est  facile  et  dont 
la  cavité  s'affaisse  bien  après  l'évacuation  du  pus,  Tincision  simple  à  travers 
la  paroi  abdominale  et  la  décortication  de  la  paroi  constituent  la  méthode  de 
choix.  Pour  les  abcès  plus  élevés  et  moins  accessibles,  aussi  bien  que  pour 
la  cure  des  trajets  fîstuleux  consécutifs  à  leur  ouverture,  il  faut  combiner 
l'incision  des  parties  molles  à  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax 
jusqu'à  la  7«  ou  la  6"  côte  suivant  les  cas.  Enfin,  après  l'ouverture  large 
de  ces  collections,  on  ne  manquera  jamais  d'explorer  le  foie  lui-même  et,  s'il 
y  a  coexistence  d'un  abcès  in trahépa tique,  on  aura  grand  soin  d*en  prati- 
quer toujours  l'ouverture. 

Les  avantages  de  la  résection  costale,  préconisée  par  Lannelongue  à  propos 
du  traitement  des  abcès  tuberculeux  du  foie,  méritent  l'attention  des  chirur- 
giens. C'est,  en  effet,  un  excellent  moyen  d'atteindre  aisément  et  sans  ouvrir 
le  péritoine  non  pas  seulement  les  abcès  tuberculeux,  mais  bien  «  toutes  les 
tumeurs  solides  ou  liquides  qui  sont  placées  dans  la  région  de  la  face 
convexe  du  foie  et  plus  ou  moins  profondément  sous  le  diaphragme.  »  Il  est 
donc  important  de  connaître  le  manuel  opératoire  de  cette  résection,  tel  que 
Lannelongue  l'a  décrit  dans  sa  communication  à  la  troisième  session  du 
Congrès  français  de  Chirurgie.  Ne  pouvant  donner  ici  tous  les  détails  de 
cette  intervention,  je  rappellerai  seulement  qu'elle  se  fait  à  la  faveur  d'une 
double  incision  dont  l'une,  longue  de  8  à  10  centimètres,  longe  le  rebord 
costal  et  dont  l'autre,  moins  longue  et  perpendiculaire  à  la  première, 
permet  de  disséquer  deux  lambeaux  triangulaires  musculo-cutanés  et  de 
découvrir  ainsi  la  portion  du  squelette  qu'on  veut  réséquer.  Quant  à  la 
résection  elle-même,  elle  a  pour  caractère  essentiel  et  très  distinctif  de 
porter  non  seulement  sur  les  côtes  elles-mêmes,  mais  aussi  sur  les  parties 
molles  des  espaces  intercostaux  et  sur  le  bord  du  thorax.  Sa  formule  opératoire 
est  en  un  mot  la  suivante  :  ■  résection  d'un  segment  thoracique  triangulaire  ou 
trapézoïde  dont  le  bord  inférieur  du  thorax  est  la  base  ou  le  grand  côté.  » 
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Les  poches  que  la  larve  du  Tsenia  echinococciis  du  chien  se  creuse  au  sein 
du  parenchyme  hépatique  de  l'homme  ne  sont  pas  les  seules  productions 
kystiques  susceptibles  d'envahir  le  foie.  L'anatomie  pathologique  nous  enseigne 
en  effet  que  les  kystes  du  foie  sont  congénitaux,  ou  acquis,  et  ceux-ci  sont 
parasitaires  ou  non  paraMtaires.  Mais  l'histoire  de  toutes  ces  formations 
kystiques  ne  saurait  trouver  place  ici.  Les  kystes  congénitaux  sont  d'une 
excessive  rareté.  Wilzel  a  trouvé  une  dégénérescence  kystique  du  foie  à  l'au- 
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que  Brunner  {*)  ail  récemment  publié  un  cas  de  kysle  alvéolaire,  suppuré  cl 
guéri  par  incision  transpleurale,  je  ne  crois  pas  l'heure  venue  d'accorder  ici  de 
plus  larges  développements  à  cette  affection  parasitaire.  Il  me  suffît  d'en 
signaler  l'existence  et,  suivant  l'exemple  de  nos  traités  classiques,  je  décrirai 
seulement  les  kystes  hydatiques  proprement  dits. 

Historique.  —  Au  temps  d'Hippocrate,  on  savait  déjà  que  le  foie  rempli 
d'eau  pouvait  se  rompre  dans  le  péritoine,  et  les  auteurs  qui  ont  suivi  ont 
donné  des  descriptions  souvent  très  précises  de  la  maladie  au  point  de  vue 
macroscopique.  Mais,  en  dépit  des  travaux  déjà  significatifs  des  helmintolo- 
gistes  du  xvii*  siècle,  les  médecins  de  cette  époque  n'en  persistaient  pas  moins 
à  considérer  les  hydatides  comme  des  collections  de  sérosité  résultant  ou  non 
de  la  dilatation  des  lymphatiques  et  la  nature  parasitaire  de  ces  productions 
est  restée  méconnue  jusqu'au  jour  où  Pallas(*),  dans  un  travail  daté  de  1760, 
a,  pour  la  première  fois,  indiqué  les  caractères  génériques  de  l'échinocoque. 
Les  recherches  importantes  de  Gmelin,  Mangeot  et  Goeze  sont  venues  ensuite, 
et  c'est  au  [commencement  de  ce  siècle  seulement  que  Rudolphi  (*)  et  Brem- 
ser(*),  appliquant  à  l'homme  ce  qu'on  savait  sur  les  hydatides  des  animaux, 
ont  établi  la  parfaite  identité  de  l'échinocoque  de  l'homme  et  du  iœnia  hyda- 
tigène.  Depuis  lors,  les  transformations  successives  que  traverse  l'embryon 
du  tsenia  pour  devenir  échinocoque,  puis  taenia  parfait,  ont  été  l'objet  des 
recherches  les  plus  attentives  de  la  part  des  helminthologistes  ;  les  observa- 
tions cliniques  se  sont  multipliées;  Davaine  (')  nous  a  donné  le  traité  le  plus 
complet  que  nous  possédions  sur  la  matière  ;  Rendu  (")  a  résumé  l'ensemble 
de  nos  connaissances  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  et  l'his- 
toire des  kystes  hydatiques  s'est  ainsi  perfectionnée,  sans  qu'il  y  ait  rien  à 
changer  aujourd'hui  aux  descriptions  cliniques  remarquables  que  nous  devons  à 
ces  deux  derniers  auteurs.  Â  d'autres  points  de  vue  cependant,  l'étude  des  kystes 
hydatiques  n'a  pas  cessé  de  faire  des  progrès  importants.  Les  recherches 
bactériologiques  ont  en  effet  éclairé  d'un  jour  nouveau  certaines  questions 
de  pathogénie  jusqu'ici  très  obscures  et,  grâce  aux  ressources  de  l'antisepsie, 
le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  a  pris  une  extension  chaque 
jour  plus  grande.  Je  signale  ici  les  principaux  travaux  que  cette  phase  con- 
temporaine a  suscités  depuis  l'article  de  Rendu. 

Rendu,  Dict.  encycL  des  se.  méd.y  t.  III,  4-  série,  p.  249  cl  suiv.,  i877.  —  Gallard,  Clin. 
viéd,  de  ta  Pitié,  i877,  p.  312.  —  Volkmann,  Traitement  des  kystes  hydatiques  par  Tind- 
sion  en  deux  temps,  0'  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1877.  —  Murchinson,  Leçons  cli- 
niques sur  les  maladies  du  foie.  Trad.  Cyr,  1878,  p.  250.  —  Kirciiner.  Exposé  de  la  méthode 
de  Lindemann.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1879.  —  Israël,  7*  Congrès  des  chirurgiens  alle- 
mands. Berlin,  1879.  —  KCster,  DetU.  med.  Wochen.,  1880,  n"  1.  —  Landau,  Berliner  kUn. 
Woctten.,  1880.  —  Mourson  et  Sciilagdenhauffen,  Nouvelles  recherches  chimiques  et  phy- 
siologiques sur  quelques  liquides  organiques.  C.  B.  de  l'Acad.  des  sciences.  30  octobre  18^, 

(*)  Brunner,  Ein    Beilrag  zur  Behandlung  der  Echinococcus  alveolaris  Htpatis.  Miinch 
mcd.  Wochen.,  n"  29,  p.  503. 
(*)  Pallas,  De  insectis  vivenlibns  intra  vivenlia.  Dissert.,  1700.  Miscellanea  Zoologica^  1766. 
C)  Rudolphi,  Entoxoarum  sive  vermium  intestinarum  historia.  Amsterdam,  t.  i,  p.  112. 
(*)  Bkemhkr,  Notice  sur  V Echinococcus  hominis.  Journal  compl.,  1821,  t.  XI,  p.  282. 
(»)  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  2*  édit.  Paris,  1877. 
(»J  Rendu,  Loc.  cit.,  p.  209. 
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L  XCVy  p.  791.  —  Bertuaut,  Essai  sur  réliminalion  des  kystes  bydatiques  par  les  voies 
biliaires.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1885.  —  Terrier,  Kyste  hydatique  de  la  face  infé- 
rieure du  foie.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chtr.,  1885,  p.  564.  —  Verneuil,  Richelot, 
Terrier,  Trélat,  tWd.,  1885,  p.  802  et  suiv.  —  Poulet,  Rev.  de  chir.,  1886,  p.  441.— 
Reclus,  Gat.  hebd.t  1886,  p.  237.  —  Braine,  Traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques 
du  foie.  Thèse,  Paris,  1886. —  Landouzy  et  Paul  Second,  BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  cAir.,  1887, 
p.  i56.  —  M.  Baudouin,  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Progrès  méd.,  1887,  p.  215, 
871,  «H.  —  Paul  Second,  Du  traitement  chirurgical  des  kystes  du  foie.  Congrès  franc. 
de  chir.,  3*  session,  1888,  p.  529.  —  G.  Maunoury,  Ibid.,  p.  538.  —  S.  Pozzi,  /6irf.,  p.  545,  et 
Gas.  méd.  de  Paris^  30  juin  1888.  —  Demars,  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1888.  —  Acharo,  De  l'intoxication  hydatique.  Arch.  gén.  de  méd.,  oct. 

1888,  p.  411   et  572.  —  Boeckel,  Des  kystes  hydatiques  du  foie.  Gai.  heb.  méd.y  8  février 

1889.  —  Lucas-Chaufionnière,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  c/»tr.,  1889,  p.  287.  —  Lawson 
ÎArr,  The  surgery  of  the  liver.  Edxnb.  med.  Journal,  octobre  et  novembre  1889,  p.  305  et  401. 
—  Bergada,  De  l'incision  transpleurale  appliquée  aux  collections  sous-phréniques  et  en 
particulier  aux  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1880.  —  Potherat, 
Diagnostic  et  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  doctorat,  1889.  —  Vortz, 
Ecbinococcus  Hepatis.  Extirpation  witb  partial  resection  of  the  liver.  Hosp,  Tid.,  1889, 
p.  22,  fllO,  612.  Analysé  in  Ann.  of  surgery,  avril  1890,  n»  4,  p.  289.  —  Galliard,  Kystes 
hydatiques  de  la  convexité  du  foie.  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1890,  p.  00.  —  Bourguet,  Du 
traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse  de  Montpellier,  1890.  —  Eicii- 
H0R8TH,  Zur  Diagnosc  durchbrechender  Leberechinococcus.  Zett.  fiir  klin.  Med.,  1800, 
t.  XVII  (supplément),  p.  29,  40.  —  Mauny,  [Bupturc  intra-péritonéale  des  kystes  hydatiques 
du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1800.  —  I.  Israël,  Ein  Bcitrag  zur  Leber-Chirurgie. 
Deut.  med.  Woeh.,  n"  3,  1898.  —  Cécile  Dylion,  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hyda- 
tiques de  la  portion  antéro-supérieure  du  foie.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1890.  —  C.  Lan- 
GEiVBL'CH,  Dcr  Leberechinococcus  und  seine  Chirurgie.  Stuttgart,  1890.  —  Cil^uffard  et 
Widal,  Recherches  expérimentales  sur  les  processus  infectieux  et  dialytiques  dans  les 
kystes  hydatiques  du  foie.  Bull,  méd.,  19  avril  1891,  n*  32,  p.  377. — Michaux,  Kyste  hyda- 
tique du  foie  ayant  envahi  la  totalité  de  l'organe.  Laparotomie.  Congrès  français  de  cAtr., 
5*  session.  Paris,  1891,  p.  531.  —  Morin,  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1891.— U.  Trélat,  Clinique  chir.  Paris,  18U1,  t.  II,  p.  59.—  E.  Forgue 
et  P.  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1892,  t.  II,  p.  712,  725. 


Étiologie.  —  La  production  parasitaire  à  forme  vésiculeuse  qui,  chez 
rhomme,  habite  le  foie  comme  les  autres  viscères,  les  muscles  ou  les  os,  ïhyda- 
tide  en  un  mol.  n'est  autre  chose  que  la  lart^e  du  Tœnia  echinococciis  du  chien. 
Cette  définition  concerne  aussi  bien  l'hydatide  fertile  à  tête  de  tsenia  (échino- 
coque)  que  Thydatide  sans  tête  (acéphalocyste).  Dans  les  deux  cas,  la  vésicule 
parasitaire  connue  sous  le  nom  d'hydatide  représente  la  deuxième  phase  évolu- 
tive (ou  état  larvaire)  de  Vembryon  exacanthe  provenant  de  l'œuf  du  Taenia 
echinococcus.  Ce  Uenia,  que  certains  pathologistes  confondent  à  tort  avec  le 
tsnia  non  vésiculaire  décrit  par  V.  Siebold  sous  le  nom  de  Tœnia  nana(^),  n'a 
été  observé  jusqu'ici  que  chez  le  loup,  le  chacal,  le  couguar  et  surtout  chez  le 
chien.  L'homme  n'intervient  donc  que  fortuitement  dans  le  cycle  de  son  déve- 
loppement. C'est  un  des  plus  petits  vers  cestodes  connus  ;  sa  longueur  mesure 
au  plus  5  millimètres.  Il  se  compose  d'une  tête  armée  à  laquelle  <  font  suite 
trois  ou  quatre  anneaux  seulement;  le  dernier,  lorsqu'il  est  mûr,  atteint  à  lui 
seul  ou  dépasse  môme  la  moitié  de  la  longueur  totale  »  (B.  Blanchard).  Les 
premières  expériences  confirmatives  de  ces  données  fondamentales  sont  dues 
à  Siebold  et  à  Ktichenmeister.  Ils  ont,  en  effet,  donné  le  Tsenia  echinococcus 
à  des  chiens  en  leur  faisant  avaler  des  hydalides  et,  réciproquement,  ils  ont 

(')  Voy.  R.  Blanchard,  Histoire  toologique  et  médicale  des  Téniadés  du  genre  Hymenolepsis, 
Weinland.  Paris,  1891. 
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provoqué  la  formation  des  hydatides  sur  de  jeunes  veaux  en  leur  faisant 
ingt^rer  des  (cufs  de  lienia.  La  conclusion  est  donc  évidente  et,  généralisant  h 
rtiomme  les  résull^ls  de  rexpérim*'ntntion  sur  les  lierbivores,  on  sait  mainte- 
nant que  la  seule  cause  des  kystes  hydatiques  du  foie  esiVintroduction  dons  fvh 
tetitin  de  f  homme  des  frafs  du  •  Tirnin  erhinococcus  »  du  chien.  Il  en  résulte  aussi 
que  toute  l'éliologie  des  kystes  hydaliques  du  foie  se  borne  ft  rechercher  les 
circonslances  qui  permettent  celte  introduction  et  qui  favorisent  ensuite  la 
pénétration  des  embryons  du  Uenia  {embryon  exacanihe)  dans  le  parenchyme 
hépatique.  La  question  étant  ainsi  posée,  la  réponse  est  simple  et,  bien  que 
les  incidents  ou  les  détails  du  voyage  que  Vembryon  exntanOie  doit  entre- 
prendre pour  gagner  le  foie  ne  soient  pas  tous  connus,  la  lumière  n'en  est 
pas  moins  faite  sur  les  parliciilarités  principales  de  cette  migrniion.  Il  csl  en 
effet  bien  clair  que  la  bouche  est  la  seule  porte  d'entrée  possible  et,  que  les 
deux  conditions  étiologiques  premières  doivent  éli"e  recherchées,  d'une  part, 
dans  la  frtUptentatinn  des  animaux  domeMiques,  et,  d'autre  part,  dans  XimjeA- 
tion  des  alimenU  ou  des  boissom  contenant  des  œufs  de  tienia. 

La  ft^équen talion  deji  anim^ujc  domestitfites  expose  à  la  transmission  directe 
du  chien  à  l'homme,  et  cela  suivant  des  modes  très  variés.  On  sait  en  effet  que 
les  ccufs  du  tronia  ne  sont  pas  seulement  évacués  par  les  fèces  et,  lorsque  le 
dernier  anneau  du  benia  se  détache  avec  les  œufs  mûrs  dont  il  est  rempli,  il 
peut  en  outre,  grAre  an  mouvement  de  reptalion  dont  il  est  doué,  franchir 
l'orifice  anal  dons  FinLervalle  des  périodes  déjectivcs.  Les  poils  qui  avoisinent 
Fanus  du  chien  peuvonl  donc,  eu  tout  temps,  receler  des  œufs  et,  grâce  aux 
mœurs  de  cet  animal,  il  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  comment  ces 
mêmes  œufs  sont  cueillis  par  leur  langue  et  les  poîls  de  leur  museau  sur 
lesquels  ils  se  fixenl,  pour  s'en  détacher  h  la  moindre  occasion.  On  conçoit 
dés  loi*s  que  la  eohabitafion  avec  les  chiens  et  les  imprudences  dunl  on  est 
trop  coutumier,  soit  en  leur  permettant  de  séjourner  sur  les  lits,  soit  en 
livrant  sou  visage  ou  ses  mains  aux  manifestations  habituelles  de  leur  sympa- 
thie, devieimenl  autant  de  conditions  étiologiques  fort  périlleuses.  Toutefois, 
ces  divers  modes  de  tntnj<mls?;ion  directe  du  chien  à  l'homme  ne  sont  pas  les 
causes  les  plus  habituelles  de  la  conUminalion.  La  transmission  indirecte  par 
les  alitnents  et  snrl.out  par  les  hoi.<sint.^  {')  est  beaucoup  plus  fréipienle  et,  ce 
qui  le  prouve  bien,  c'est  que.  dans  nombre  de  cas,  les  malades  otleint?  de 
kystes  hydaliques  n*onl  jamais  possédé  le  moindre  caniche. 

Le  rôle  étiologi(|ue  de  ralinioulalion  est  facile  à  comprendre.  Le  chien 
dissémine  au  hasard  de  ses  déjections  les  œufs  des  tïenias  qu'il  porte.  Ces 
œufs,  dont  la  puissance  de  résistance  aux  agents  atmosphériques  esl  très 
grande,  sfini  mis  en  liberté  par  la  destruction  des  anneaux  qui  les  renferment- 
Ils  se  fixent  alors  sur  les  légumes,  sur  les  herbes  des  pâturages  ou  sur  les 
fruits  qui  poussent  au  ras  du  sol.  Les  eaux  pluviales  peuvent  aussi  les 
entraîner  vers  les  sources  ou  dans  les  puits;  dans  les  deux  cas  leur  passage 
dans  le  tube  digestif  de  l'homme  ou  des  herbivores  devient  pour  ainsi  thrc 
inévitable,  si  les  eaux  ne  sont  point  filtrées  et  si  les  fruits  ou  les  légumes  qui 


(')  n.   Blakchaiu),   Laê  animale»  parosiUu  inlroducidat  por  et 
mdrea,  1890, 
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les  portent  n*en  sont  point  débarrassés  par  la  cuisson  ou  le  lavage.  On  s'est 
aussi  demandé  si  Tingestion  par  ïhormne  de  viandes  renfermant  des  hyda- 
tides  pouvait  être  incriminée;  mais  les  lois  qui  régissent  l'évolution  de  ces 
productions  démontrent  que  cette  supposition  n'est  pas  soutenable.  Que  ces 
tsenîas  se  multiplient  chez  les  chiens  auxquels  on  livre  en  pâture  des  poumons 
et  des  foies  d'herbivores  contenant  des  hydalides,  cela  va  de  soi  et,  suivant  la 
loi  biologique,  le  ver  vésiculaire  (hydatide)  se  transforme  en  ver  sexué  {Tœnia 
echinococcus).  Mais,  chez  l'homme  ooi  les  herbivores,  cette  transformation  est 
impossible.  Il  en  résulte  qu'au  point  de  vue  du  rôle  étiologique  de  l'alimenta- 
tion, les  boissons  et  les  aliments  végétaux  doivent  être  considérés  comme  seuls 
capables  de  transmettre  la  maladie  du  chien  à  l'homme. 

Le  rôle  étiologique  primordial  de  la  fréquentation  des  chiens  et  de  ralimen- 
tation  explique  parfaitement  comment  la  répartition  des  hydatides  suivant  les 
pays  varie  avec  les  coutumes  des  populations.  Il  permet  en  particulier  d'inter- 
préter Textrême  fréquence  de  la  maladie  en  Australie  et  surtout  en  Islande, 
sans  qu'il  soit  besoin  d'incriminer  le  climat  et  l'humidité  de  l'atmosphère. 
On  sait  en  effet  qu'en  Islande  par  exemple  «  les  habitants  vivent  pêle-mêle 
avec  leurs  animaux  domestiques  et  tous  ont,  dans  l'intérieur  de  leur  cabane, 
an  ou  deux  chiens.  Comme,  d'autre  part,  les  hydatides  sont  très  fréquentes 
parmi  les  moutons  et  les  vaches  et  que  les  chiens  se  nourrissent  en  grande 
partie  des  viscères  de  ces  animaux  malades,  il  s'ensuit  que  toutes  les  condi- 
Uona  favorables  à  la  pullulation  du  Uenia  d'une  part,  des  hydatides  de  l'autre, 
se  trouvent  réunies  •  (Rendu).  Les  influences  prédisposantes  autrefois  discutées 
de  Vâge,  du  sexe  ou  des  professions  se  trouvent  ainsi  réduites  à  leur  juste 
valeur.  Quant  au  rôle  de  Vhérédité  et  de  la  dialhèse  vermineuse  de  Beauclair 
et  Viguier,  il  n'en  saurait  plus  être  question. 

Une  fois  introduit  dans  la  bouche  (de  l'homme  ou  des  herbivores),  l'œuf  du 
Tsema  echinococcus  passe  dans  l'estomac  ;  sa  coque  [est  dissoute  par  l'action 
des  sucs  digestifs  et  V embryon  hexacanthe y  délivré  de  son  enveloppe,  gagne 
avec  le  bol  alimentaire  le  duodénum  et  l'intestin.  On  sait  que  cet  embryon  de 
isnia  est  une  petite  masse  gélatineuse,  ovoïde,  mesurant  environ  25  (i  et  munie 
à  l'un  de  ses  pôles  de  trois  paires  de  croctiets  ou  spicules  susceptibles  de  se 
rapprocher  ou  de  diverger.  Grâce  à  celte  aj^mature  qui  lui  donne  à  la  fois  la 
puissance  de  pénétration  et  de  progression,  l'embryon  de  tœnia,  fuyant  le  tube 
digestif  pour  chercher  une  demeure  plus  hospitalière,  s'accroche  aux  parois 
de  l'intestin,  les  pénètre  et,  manœuvrant  ses  spicules  comme  on  joue  des 
coudes  ('))  il  chemine  au  travers  des  tissus.  La  voie  qu'il  suit  est  très  variable. 
Tantôt  il  paraît  creuser  sa  route  en  restant  dans  la  trame  des  tissus,  mais 
alors  sa  progression  est  laborieuse  et  bien  vile  il  choisit  un  gîte  au  voisinage 
du  tube  digestif.  Tantôt  il  demande  au  premier  vaisseau  capillaire  qu'il  ren- 
contre un  moyen  de  locomotion  moins  pénible  et  pénétrant,  soit  dans  un 
capillaire,  soit  dans  un  chylifère  ;  il  se  laisse  entraîner  par  le  torrent  circula- 
loire  vers  les  organes  les  plus  éloignés.  Ce  dernier  mode  de  transport  est  le 
seul  qui  permette  de  comprendre  la  présence  de  l'embryon  dans  les  régions  si 
diverses  qu'il  est  susceptible  d'habiter.  La  progression  pure  et  simple  dans  la 

C)  R.  BUiNCHARD,  loc,  cit.,  p.  505. 
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trame  des  Lissus  suffil  h  cxpUiiucr  riKheiniiieincnl  au  Iravers  îles  or| 
mous  et  lacunaires,  mais  il  osl  à  peu  près  inadmissible  qu'elle  permette 
l'embryon  de  gagner  par  exemple  le  globe  de  l'œil,  la  moelle,  le  cerveau,  les 
muscles  et  surtout  les  parties  du  squelette  les  plus  éloign<^es  du  tube  dige&lir, 
tels  que  les  phnlangcs,  sans  compter  qu'il  serait  bien  difficile  d'admellrc  que 
l'embryon  soit  armé  de  spicules  assez  puissants  pour  entamer  des  tissus  durs 
comme  les  os.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'hypotb^se  du  trausport  par 
le  sang  est  donc  h  tous  égards  la  plus  snlisl'aisnnte  et,  pour  les  kystes  hyda- 
tiques  du  foie  en  parlieulier,  bien  que  la  migration  par  voie  porte  n'ait  pas 
encore  été  saisie  sur  le  vif,  tout  laisse  à  penser  que  telle  est  bien  la  roule 
suivie,  ijuoi  qu'il  en  soil,  letnbrtjnn  hexaanUhe  gagne  un  point  quelconque  du 
parenchyme  hépatique,  il  8*y  fixe,  perd  ses  trois  paires  de  crochets  et  va 
désormais  subir  une  série  de  modifications  dont  la  connaissance  peut  seule 
faire  comprendre  le  eléveloppemenl  des  kystes  liydati(|ues  et  les  particularités 
de  leur  analomie  pathologique.  Il  est  donc  nécessaire  de  rappeler  ici  les  carac- 1 
léres  esscrttiels  de  ces  modifications  évolutives,  dont  on  trouvera  rhistoirc, 
complète  dans  les  ouvrages  spéciaux  et  particulièrement  dans  le  Traité  de' 
zoologie  mcdicah  de  R.  Blanchard  (^). 

Une  fois  installé  dans  le  foie,  VcmOryon  hexacanthe  privé  de  ses  croc; 
subit  d'abord  le  travail  d'enki/stetnenl,  c'est-à-dire  qu'à  la  faveur  de  Tirritiition 
provoquée  par  sa  présence  il  ^g  produit  aux  dépens  des  éléments  constitutifs 
du  foie  une  membrane  d'enveloppe  que  nous  retrouverons  à  l'analomie  patho- 
logique comme  la  couche  la  plus  extenio  de  tous  les  kystes  hydatiques.  Ce 
premier  travail  accompli,  V*'mhnjon  hej'urnnthe  \\x&(\y\c-\i\  constitué  par  une 
cMpside  anhisii-  et  par  un  ronU'nu  solide  formé  de  gros  granules  brillants 
comme  des  gouttelettes  de  graisse,  se  transforme  en  une  sphérulé  creuse  qui! 
est  Vhydtftide.  Ses  parois  comprennent  deux  couches,  une  couche  externe  ou 
cuticule  à  lamelles  superposées  provenant  directement  de  la  capsule  de 
l'embryon  hexacanthe  et  une  couche  interne,  décrite  par  Ch.  Robin  sous 
le  nom  de  mrmhyune  tfcrniinah'  ou  fntih'.  Le  contenu  est  un  liquida*  chir 
comme  de  l'eau  de  roclie.  Il  résulte  de  la  liquéfaction  centrale  de  la  masse) 
granuleuse  qui  formait  autrefois  te  contenu  solide  de  l'embryon  hcxacantho 
et  ce  sont  les  granulations  les  plus  externes  de  cette  masse  qui,  par  con- 
densation sur  la  face  interne  de  la  cuticule  stratifiée,  forment  la  membrane 
fertile. 

L'hydatidi\  ainsi  constituée  {^rxrlnjdrnpu^ic.  do.  l'rinhnjon  hexacanthe^  va  m 
tenant  subir  les  raodiOcations  caractéristiques  de  son  accroissement,  lesquelles 
comprennent  ;  1**  rarcvois^iernent  mtv  piar.v  ;  tî**  la  proN/V' ration.  1 

L'ftecroi.sscrncnt.  sur  place  c^i  fort  simple;  il  se  fait  lentement  par  dilatation | 
de  la  poche  et  augmentation  du  liquide  qu'elle  renferme.  Poche  et  contenu! 
conservent  d'ailleurs  leurs  caractères  primitifs.  Le  contenu  est  clair  cl  la 
couche  exhM'tie  de  r4'nveloppe  {rutieitlr}  est  remarquable  par  ses  stratilications| 
en  feuillets  gélatiniformes  et  superposés  qui,  s'enroulent  sur  eux-mêmes  à  tni 
façon  des  membranes  élastiques  lorsqu'on  les  sépare  les  uns  des  autres  par  la 
dissection. 


(*)  R.  Blanciurd,  Tt*aitédt  soologie  médicale,  t.  1.  Paris,  I8S0 
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La  proUféraiion  est  un  phénomène  plus  compliqué.  Uhydatide,  prise  à  la 
phase  précédemment  décrite,  est  sans  tête  de  taenia  ;  elle  correspond  à  Vacé- 
phalocyste  de  Laennec  et,  soit  dit  en  passant,  ce  fait  montre  bien  que  ces  acé- 
phalocystes  ne  sont  point,  comme  le  pensait  Laennec,  une  espèce  spéciale.  Ils 
ne  sont  autre  chose  que  la  deuxième  phase  évolutive  de  Tembryon  hexacanthe. 
Or,  les  phénomènes  de  prolifération  varient  essentiellement  suivant  que  l'hy- 
datide  se  développe  en  restant  stérile  (c'est-à-dire  acéphalocyste),  ou  suivant 
que  sa  membrane  fertile  engendre  des  têtes  de  tsenia.  En  d'autres  termes,  la 
prolifération  se  fait  suivant  deux  modes  :  ie  mode  fertile  et  le  mode  stérile^  et 
conune  ces  deux  modes  peuvent  s'observer  isolément  ou  se  combiner,  on 
pourrait  dire,  en  schématisant  un  peu  la  question,  que  la  prolifération  se  fait 
suivant  trois  modes  :  le  mode  ferlUe,  le  m,ode  stérile  et  le  m.ode  mixte,  dans 
lequel  les  deux  précédents  se  combinent  avec  prédominance  variable  de  l'un 
ou  de  l'autre. 

Dans  le  mode  fertile,  voici  comment  les  choses  se  passent  :  il  se  produit 
d'abord  par  bourgeonnement  de  la  tnembrane  fertile  de  l'hydalidc  mère  des 
papilles  dont  le  contenu  se  liquéfie  et  qui  forment  les  vésicules  proliyères.  La 
face  interne  de  la  paroi  de  ces  vésicules  proligères  donne  à  son  tour  naissance 
a  un  grand  nombre  de  mamelons  pleins  (il  en  existe  jusqu'à  34  pour  une 
même  vésicule  proligère)  et  chacun  de  ces  mamelons  pleins  devient  une  tête 
de  tspnia  avec  ses  quatre  ventouses  et  son  rostre  muni  d'une  double  rangée  de 
crochets.  La  phase  larvaire  est  dès  lors  terminée  :  Véchinocoque  est  constitué  et 
ses  transformations  ultérieures  varient  avec  ses  destinées.  S'il  était  alors  avalé 
parun chien  il  deviendrait  Tamia  échinocoque;  mais,  emprisonné  dans  le  foie  de 
l'homme,  il  est,  comme  on  l'a  dit,  embarqué  dans  une  impasse  et,  s'il  ne  meurt 
pas  sous  une  influence  quelconque,  son  seul  avenir  possible  est  de  s'accroître 
tel  quel.  Cet  accroissement  se  fait  par  la  formation  des  vésicules  secondaires. 
Celles-ci  naissent  entre  les  lamelles  de  la  cuticule  de  l'hydatide  mère  sous  la 
forme  d'une  masse  granuleuse  qui  bientôt  revêt  tous  les  caractères  de  la 
vésicule  mère.  Comme  elle,  elle  possède  une  membrane  fertile  qui  engendre 
des  télés  de  taenia  et  une  cuticule  au  sein  de  laquelle  peuvent  se  développer 
des  vésicules  petites  filles,  jouissant  à  leur  tour  des  mêmes  privilèges;  et  les 
similitudes  sont  telles  qu'en  examinant  isolément  une  vésicule  de  génération 
quelconque,  il  serait  impossible  de  la  distinguer  d'un  embryon  hexacanthe 
venant  de  subir  sa  transformation  en  vésicule  mère.  Les  vésicules  secondaires, 
qui  sont  ainsi  produites  par  genèse  dans  l'épaisseur  de  la  cuticule  d'une  vési- 
cule préexistante  cheminent  vers  la  face  interne  de  la  paroi  de  cette  vésicule 
et  devenant  bientôt  libres  dans  sa  cavité,  elles  y  continuent  leur  accroissement 
ou  leur  prolifération.  Cette  migration  centripète  des  vésicules  secondaires, 
caractérise  la  prolifération,  dite  par  bourgeonnement  endogène,  spéciale  à 
l'homme  et  aux  kystes  kydatiques  proprement  dits.  Il  se  peut  cependant  que 
la  migration  soit  centrifuge;  le  bourgeonnement  est  alors  exogène  et  répond 
sans  doute  à  la  genèse  de  la  variété  kystique  spéciale,  décrite  sous  le  nom  de 
kystes  hydaliques  alvéolaires.  Il  faut  savoir  aussi  que  les  vésicules  dites  secon- 
daires ont  peut-être  d'autres  lieux  d'origine  que  l'épaisseur  de  la  cuticule  de 
la  vésicule  mère.  Certains  auteurs  pensent  en  eflet  qu'elles  peuvent  résulter, 
soit  de  la  transformation  kystique  des  vésicules  proligères,  et  le  fait  est  admis- 
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sible,  soit  même  de  la  transformation  kystique  des  têtes  de  tœnia  ;  mais  ce  der- 
nier mode  de  formation  paraît  beaucoup  plus  hypothétique. 

Le  mode  stérile  est  beaucoup  plus  simple  que  le  précédent.  En  effet,  le  rôle 
de  la  vésicule  proligère  n'existe  plus,  il  n^est  plus  question  de  têtes  de  tsenia 
naissant  aux  dépens  de  la  membrane  fertile  et  tout  se  borne  à  la  production 
successive  de  vésicules  filles,  petites-filles,  etc.,  qui  sont  d*origine  cutîculaire 
et  se  multiplient  indéfiniment  par  prolifération  endogène. 

Quant  au  mode  mixte,  il  est  facile  avec  les  détails  qui  précèdent  d'en  com- 
prendre les  principaux  caractères.  Dans  ce  mode,  qui  est  fréquent,  Vhydatide 
mère  résultant  de  Thydropisie  de  Fembryon  hexacanthe  s'accrott  sur  place  et  ae 
développe  par  la  prolifération  endogène  de  vésicules  secondaires  qui  sont  ou 
fertiles  ou  stérileSj  et  dont  chacune  devient  à  son  tour  le  théâtre  de  phéno- 
mènes semblables.  La  proportion  des  vésicules  fertiles  et  des  vésicules  stériles 
est  variable  et,  dans  les  cas  de  générations  vésiculaires  très  nombreuses,  les 
vésicules  secondaires  restent  presque  toujours  À  Tétat  d'acéphalocysles;  mais, 
pour  exceptionnel  que  ce  soit,  il  n*en  faut  pas  moins  savoir  que  la  stérilité  n'est 
pas  ici  constante  ainsi  qu'on  a  voulu  le  prétendre. 

Le  dernier  point  qu'il  me  reste  à  signaler  pour  terminer  cette  étude  étiolo- 
gique  preuve  une  fois  de  plus  l'intérêt  de  ces  notions  générales  sur  les  modes 
de  migrations  et  ces  modifications  évolutives  de  l'embryon  hexecanthe.  Je  veux 
parler  du  rôle  que  nombre  d'auteurs  accordent  au  traumatisme  dans  la  locali- 
sation des  kystes  hydatiqucs  et  de  la  parfaite  concordance  qui  existe  entre 
cette  donnée  clinique  et  la  théorie  du  transport  des  embryons  hexacanthes  par 
le  sang.  Cette  influence  localisatrice  du  traumatisme  a  été  surtout  étudiée  à 
propos  des  kystes  hydaliques  musculaires.  Les  recherches  de  Boncour  (*), 
Danlos  (*),  Schwartz  (*)  et  Marguet  (^)  font  bien  comprendre  comment  les 
embryons  hexacanthes  charriés  par  le  sang  peuvent  s'épancher  avec  lui  dans 
les  tissus,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  se  développer 
ensuite  sur  place.  J'ai  moi-même  (')  publié  un  exemple  assez  probant  à  ce  point 
de  vue.  Dans  le  cas  particulier  du  foie,  il  est  non  moins  satisfaisant  pour 
l'esprit  d'accepter  le  rôle  localisateur  du  traumatisme.  Sans  doute,  on  a  peut- 
être  exagéré  l'influence  de  ce  facteur  étiologique.  et  c'est,  à  mon  sens,  pure 
hypothèse,  que  de  répéter  avec  Danlos  et  Marguet  que  la  simple  fluxion  trau- 
matique  détermine  un  loctts  minoris  resisteniiip  qui  favorise  la  fixation  du 
germe,  ou  de  croire  avec  Duvemoy  (*)  que  l'usage  du  corset  peut  expliquer  la 
plus  grande  fréquence  des  kystes  hydaliques  du  foie  chez  la  femme.  Par 
contre,  ce  même  auteur  est  dans  le  vrai  lorsqu'il  trouve  dans  les  ecchymoses 
ou  les  épanchements  sanguins  de  la  contusion  du  foie  la  raison  d'être  des 
kystes  hydatiques  dont  la  naissance  paraît  coïncider  avec  un  traumatisme  de 
la  région.  Nombre  de  chirurgiens.' tels  que  Tillaux  f),  sont  du  reste  très  affi^ 
matifs  à  cet  égard.  Mais  ce  n>st  pas  tout  et  le  rôle  du  traumatisme  est  par- 

0)  Boncour.  Thtso  Uo  Uocl.  Poris.  IS78. 

(«)  Danlos.  Thèse  do  docl.  Paris.  tSTO. 

\^  Schwartz,  rP'nmi'ili«»ir  rt  kijfUs  Aytf.ifi.;iic-<.  in  Arch.  gén.  d*  m^.,  mai  18M,  p.  M. 

{*)  Maroi-ct.  Kt/*Us  hyditiqufs  îifs  mitsrtef.  Th^s^o  de  docl.  Paris.  1888. 

(•)  P.  Skiwnd.  Pro^r.  méi..  |s7i>.  n*  i6.  p.  497. 

O  nrvERNOY,  Thèso  de  doc».  Paris.  1879. 

(')  TiLLAiTt,  Traité  d<  chintr^if  clinique,  I.  ïl.  p.  H*9. 
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fois  différent.  Kirmisson  (■)  l'a  démontré  en  publiant  Tobservation  significative 
d'un  «  kyste  du  foie  apparu  brusquement  sur  un  garçon  de  vingt-quatre  ans  à 
la  suite  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval  ».  Le  traumatisme  exerce  donc 
son  influence  de  deux  manières  :  Il  agit  en  efTet  soit  en  commandant  la  loca- 
IkcUion  de  l'embryon  hexacanthe,  soit  en  imprimant  une  impulsion  nouvelle  à 
l'évolution  d'un  kyste  hydatique  préexistant  ignoré  ou  connu. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  des  kystes  hydaliques  est  variable. 
On  les  rencontre  partout  dans  le  lobe  droit  comme  dans  le  lobe  gauche,  à  la 
face  supérieure  comme  au  centre  ou  à  la  face  inférieure.  Toutefois,  il  est  juste 
de  dire  que  d'habitude  ils  se  développent  au  centre  de  l'organe  et  c'est  en 
raison  de  leur  accroissement  de  volume  qu'ils  viennent  bomber  au-dessous  de 
la  capsule  de  Glisson  en  un  point  quelconque  de  la  superficie  du  foie.  Ces 
localisations  différentes  permettent  de  diviser  les  kystes  hydatiques  du  foie 
en  quatre  groupes  principaux.  Les  kystes  du  premier  groupe  (kystes  antéro- 
supérieurs  ou  kystes  centraux)  restent  intra-hépatiques  ou  peu  s'en  faut  pen- 
dant toute  la  durée  de  leur  développement.  Nous  les  verrons  refouler  la  paroi 
Ihoracique,  élargir  les  espaces  intercostaux  et  bomber  au  niveau  de  la  région 
épigastrique.  Les  kystes  du  deuxième  groupe  (kystes  postéro-supérieurs  ou 
sous-diaphragmatiques)  se  développent  du  côté  du  thorax  et,  fait  curieux,  ils 
peuvent  refouler  le  diaphragme  au  point  de  s'élever  par  exemple  jusqu'à  la 
troisième  côte  sans  que  le  foie  soit  pour  cela  notablement  abaissé  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes.  Les  kystes  du  troisième  et  du  quatrième  groupe 
(kystes  postéro-inférieurs  et  antéro-inférieurs)  ont  au  contraire  pour  carac- 
tère distinctif  de  se  développer  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  Les  uns 
(kystes  postéro-inférieurs)  restent  en  quelque  sorte  accolés  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure  à  la  manière  des  tumeurs  rénales.  Les  autres  (kystes 
antéro-inférieurs)  viennent  bomber  vers  les  parties  antérieures  de  la  face  infé- 
rieure, comme  les  précédents;  ils  s'énuclécnl  de  la  substance  hépatique  et  c'est 
sous  la  forme  de  kystes  pédicules  qu'ils  envahissent  la  cavité  abdominale. 
Nous  verrons  plus  tard  combien  l'une  ou  l'autre  de  ces  locaUsations  peut 
influencer  la  physionomie  clinique  de  la  maladie  ou  modifier  les  indications 
thérapeutiques,  et  j'espère  qu'on  reconnaîtra  le  bien-fondé  de  cette  division 
en  quatre  groupes. 

Le  volume  des  kystes  hydatiques  peut  être  considérable  et  les  tumeurs  qui 
remplissent  la  totalité  de  l'abdomen  à  la  manière  des  plus  gros  kystes  ovariens 
ne  sont  point  rares.  En  général,  le  kyste  est  unique,  toutefois  il  est  à  cette  règle 
nombreuses  exceptions  et  nous  verrons  l'influence  que  cette  multiplicité  pos- 
sible des  kystes  hydatiques  peut  avoir  sur  le  pronostic  de  nos  intei^entions 
chirui^icales. 

Lorsqu'on  incise  un  kyste  hydatique  de  certain  volume  à  son  état  de  complet 
développement,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  tantôt  le  kyste  est  encore 
enfoui  au  sein  de  la  glande  hépatique  ;  tantôt  il  s'est  pour  ainsi  dire  énu- 
cléé  du  parenchyme  et  n'est  plus  recouvert  que  par  une  mince  lamelle  de 
tissu  hépatique  plus  ou  moins  atrophié.  Il  se  peut  môme  que  l'énucléation 

0)  Kirmisson,  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1883,  p.  515. 
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soit  complète  ot  qu'il  ne  reste  plus  trace  de  tissu  hépatique  à  la  surface  du 
kyste  si  ce  n'est  au  niveau  de  son  pédicule.  Que  le  couteau  doive  ou  non 
traverser  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  hépatique,  les  caractères 
de  la  tumeur  eUe-mômc  n'en  sont  point  modifiés;  dans  tous  les  cas  son  incision 
démontre  qu'elle  est  essentiellement  constituée  :  l^par  la  comc/k'  adventice  con- 
jùnctive^  que  nous  avons  vue  naître  au  moment  de  renkyslemeut  de  l'enibryon 
hexacanlhe  ;  9'  par  la  vt^sintle  mcrr.  dont  la  surface  extenic  est  étroitement  appli- 
quée contre  la  couche  précé^Jente  ;  5"  par  le  contenu  variable  de  celc  vésicule 
mère. 

La  coque  conjotv2tive  qui  double  la  vésicule  mère  est  d'autant  plus  épaisse» 
que  le  kysle  est  plus  volumineux  cl  plus  ancien.  Elle  peut  ainsi  acquérir 
jusqu'à  1/2  cenlimèlre  et  plus  d'épaisseur;  elle  est  assez  vasculaire  et  très 
résistante;  il  est  enfin  d'observation  courante  que  sa  face  externe  se  continue 
avec  le  tissu  hépatique  auquel  elle  adhère  intimement.  Comme  le  dit  fort  bien 
Rendu  ;  t  la  transition  n'est  pris  brusque  entre  la  coque  fibreuse  cl  le  paren- 
chyme. Sur  une  certaine  élcnduc  on  constate  des  modifications  anatomiqucs 
dénotant  un  certain  degré  d'irritaiion  subaiguë  :  les  vaisseaux  sont  beaucoup 
plus  abondants,  le  tissu  conjonctif  inlcrlobulaire  est  peu  développé,  sur  quel- 
ques points  il  est  infiltré  de  noyaux  embryonnaires,  tous  phénomènes  4|ui 
indiquent  de  l'hépatite  inlerstiticlle.  »  Cette  vascularisation  périkystiquc  et 
cette  étroite  union  de  la  coque  d'enkystement  avec  le  tissu  hépatique  sont 
deux  caractères  anatomo-palhologiqucs  dont  j'ai  maintes  fois  vérifié  la  réalité, 
et  je  me  réserve  d'insister  sur  leur  importance  en  parlant  des  opérations  dont 
les  kystes  hydatiques  sont  justiciables.  Comme  particularité  rare,  notons  ici 
que,  dans  certains  cas,  à  marche  très  rapide  rhépatiLepériUysliquc  peut  passer 
à  l'éttïl  aigu  et  demeurer  suppuralive  alors  que  le  kyste  lui-m<^mc  ne  contient 
pas  trace  de  pus.  Ducastel  (')  a  [mblié  un  exemple  de  celle  disposition  curieuse 
et  vraiment  digne  de  remarque. 

La  vésicule  mère  nous  est  connue.  Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  son  aspect 
gélatineux  et  sur  sa  stratification  en  lamelles  blanchâtres  superposées. 

Quant  au  contenu,  il  varie  avec  le  modo  de  prolifération  de  l'hydalide  primi- 
tive. l'!lxccptioniirllcnirnt  la  vésicule  mère  esl  tlislenduc  par  son  liquide  caracté- 
ristique sans  contenir  la  moindre  vésicule  fille.  Mais  le  plus  souvent,  on  voit 
floller  dans  le  liquide  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vésicules 
filles  qui  sonl  4;lïes-mOines  remplies  de  sérosité.  Bref,  on  peut  h  cet  égard 
observer  tous  les  intermédiaires  entre  les  kystes  à  vésicule  mère  unique  et 
ceux  qui  sont  lilléralenient  bourrés  de  vésicules  secondaires.  Dans  les  kystes 
énormes  on  les  a  comptées  par  milliers.  f)iian<l  les  vésicules  sonl  fertiles  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  il  est  fréquent  de  voir  s'accumuler  vei-s  les 
parties  déclives  du  kyste  une  sorte  de  poussière  blanchâtre  formée  par  les 
scolcx  des  échinocoques;  mais  lorsque  les  vésicules  sont  toutes  stériles,  ce  qui 
n'est  point  l'are,  les  crochets  caruclérislitiues  ne  se  retrouvent  pas  dans  le 
liquide  et  c'est  précisément  celte  absence  de  crochets  qui  avait  conduit  Laen- 
nec  h  faire  des  acéphalocysles  une  espèce  à  pnrt.  Ouoi  qu'il  en  soit  de  ce& 
variations  dans  le  nombre  ou  la  constitution  des  hydalides,  le  liquide  qu'elles 


(')  Ducastel,  Huit,  de  la  Sw;.  anat.y  ISGO,  p.  I4U. 
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renferment  oflfre  toujours  des  caractères  identiques  et  pour  ainsi  dire  patho- 
gnomoniques.  Clair  et  transparent  comnie  de  l'eau  de  roche  ou  parfois  légère- 
ment opalin,  il  est  ordinairement  neutre  ou  alcalin.  Sa  densité  varie  de  1009 
à  1005;  il  est  particulièrement  riche  en  chlorures;  dans  certains  cas  on  y  trouve 
du  sucre,  ainsi  que  Cl.  Bernard  l'a  pour  la  première  fois  démontré,  et,  contraire- 
ment à  la  plupart  des  humeurs  normales  de  l'économie,  il  ne  contient  pas 
d'albumine  ou  pour  mieux  dire  il  n*en  contient  que  des  traces.  Cette  absence 
à  peu  près  complète  d'albumine  serait  due,  d'après  Gubler  (*),  à  ce  que  les  échi- 
nocoques  vivent  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes  de  la  sérosité  qu'ils 
absorbent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement  et,  ce  qui  tend  à  le 
prouver,  c'est  que,  en  cas  de  mort  des  échinocoques,  le  liquide  devient 
aussitôt  albumineux. 

Faut-îl  admettre,  avec  Mourson  et  Schlagdenhauffen',  qu'à  certaines  époques 
les  hydatides  recèlent  dans  leurs  déchets  organiques  des  ptomaïnes  qui 
seraient  la  cause  des  accidents  toxiques  tels  que  l'urticaire  souvent  observés 
chez  rhomme  lorsque  le  liquide  hydatique  vient  à  s'épancher  dans  le  péri- 
toine? Le  fait  est  vraisemblable  et  l'opinion  de  Mourson  et  Schlagdenhauflen 
parait  avoir  trouvé  sa  première  confirmation  dans  les  expériences  et  les 
recherches  de  Debove  sur  le  caractère  toxique  de  l'urticaire  hydatique  (*)  et 
des  accidents  dyspnéiques  (*)  parfois  consécutifs  à  la  ponction  aspirairice. 
Achard  (')  arrive  à  des  conclusions  analogues  et,  pour  lui,  la  théorie  de  l'in- 
toxication ne  s'applique  pas  seulement  à  l'urticaire  et  aux  accidents  tels  que 
la  dyspnée,  l'état  syncopal,  les  nauséee,  les  vomissements,  le  péritonisme  ou 
le  collapsus,  elle  trouve  encore  sa  raison  d'être  pour  expliquer,  en  partie  tout 
au  moins,  les  cas  obscurs  de  mort  subite  ou  très  rapide  après  ponction  (').  Il 
faut  cependant  savoir  que  la  puissance  toxique  du  liquide  hydatique  n'est  pas 
constante.  Les  expériences  négatives  de  Kirmissonf^)  en  témoignent.  Du  reste, 
Mourson  et  Schlagdenhauffen  eux-mêmes  ne  sont  pas  absolus  et  voici  com- 
ment Achard  résume  la  manière  de  voir  de  ces  deux  auteurs  :  le  maximum 
d'abondance  des  ptomaïnes  correspondrait  aux  périodes  de  reproduction  des 
vésicules,  le  minimum  aux  périodes  d'arrêt  de  cette  génération.  Suivant  les 
phases  alternatives  d'activité  et  de  repos,  le  liquide  serait  tantôt  clair,  très 
pur,  albumineux  (et  inofTensif),  tantôt  louche,  chargé  de  substances  orga- 
niques (et  très  toxique).  «  Ainsi,  la  présence  des  matières  albuminoïdes  carac- 
tériseraient non  plus  seulement,  comme  on  l'a  dit,  la  mort  des  hydatides,  mais 
elle  pourrait  encore  indiquer  l'activité  reproductrice  de  l'entozoaire  ». 

Si  la  puissance  toxique  normale  du  liquide  hydatique  paraît  vraisemblable 
dans  certains  cas,  il  est  par  contre  nettement  démontré  que  ce  liquide,  lorsqu'il 

(*)  GuBLER,  Soc,  méd,  <Us  hâp.,  mars  1868. 

O  Mourson  et  Schlagdenhauffen,  Compte  rendu  de  VAcad.  des  sciences,  octobre  1882, 
p.  791. 

O  Debove,  Académie  des  sciences,  19déc.  1887;  voy.  Bull,  méd.,  1R87,  p.  1304. 

(*)  Debo\'E,  Soc,  méd.  des  hôp.,  8  mars,  1888;  voy.  Bull  méd.  1888,  p.  323. 

(*)  Achard,  De  Vinioxication  hydatique;  in  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1888,  p.  411  et  572. 

(*)  Les  récentes  recherches  de  L.  Viron  parlent  dans  le  même  sens.  Elles  démontrent 
que  chez  le  mouton  le  liquide  hydatique  peut  contenir  «  une  substance  albuminoïde  spé- 
ciale se  rapprochant  des  toxalbumines  par  ses  réactions  chimiques  et  son  action  physiolo- 
gique. - 

f)  KiRMissoN,  Gai.  hebd.,  882,  p.  819  et  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1883,  p.  520. 
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est  normal  et  clair,  ne  contient  pas  le  moindre  micro-organisme  :  son  asepsie 
est  en  un  mot  parfaite.  Cette  notion  s'est  cliniquement  imposée  du  jour  où  les 
faits  publiés  par  Finsen  (')  et  les  observateurs  (^)  qui  Font  suivi  sont  venus 
démontrer  l'inexactitude  de  Tancienne  opinion,  d'après  laquelle  tout  épanche- 
roent  intra-péritonéal  de  liquide  hydatique  provoquait  fatalement  une  péri- 
tonite mortelle.  A  défaut  de  preuves  cliniques,  le  résultat  des  expériences  de 
Kirmisson  déjà  citées  et  do  celles  de  Korach  (^)  suffirait  à  la  démonstration. 
Dans  les  mains  de  ces  deux  observateurs,  les  injections  intrapéritonéales  de 
liquide  hydatique,  pratiquées  sur  des  lapins  ou  des  chiens,  sont  toutes  restées 
négatives  au  point  de  vue  de  la  réaction  péritonéale.  Aussi  bien  l'accord  s'est-il 
fait  et  chacun  sait  maintenant  que  si  la  rupture  intrapéritonéale  des  poches 
hydatiques  non  suppurées  peut  entraîner  des  phénomènes  secondaires  â*ordre 
toxique^  elle  n'en  provoque  jamais  é*ordre  infectieux.  Celte  constatation  pré- 
cieuse de  la  clinique  vient  de  trouver  sa  confirmation  dans  les  récentes 
recherches  de^  A.  Chauffard  et  F.  Widal  «  sur  les  processus  infectieux  et 
dialy tiques  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  »  (*).  Voici  quelles  sont,  en 
effet,  les  conclusions  de  leur  travail  :  1°  Asepsie  parfaite  du  liquide  hyda- 
tique eau  de  roche  ;  2"  pouvoir  bactéricole  de  ce  môme  liquide  pour  les 
différents  microbes  expérimentés;  3' imperméabilité  absolue  de  la  membrane 
hydatique  vis-à-vis  des  microbes  qu'elle  arrête  comme  un  fdtre  parfait;  4*  rôle 
dialytique  de  cette  membrane  pour  les  substances  cristalloïdes,  pour  les  col* 
loïdes  et  pour  les  substances  solubles  d'origine  microbienne  ;  ô®  infection  tou- 
jours secondaire  de  la  cavité  kystique  et  multiplicité  des  germes  qui  peuvent 
y  concourir;  6°  faible  virulence  au  moins  dans  certains  cas  du  pus  hydatique, 
expliquée  par  l'absence  possible  et  même  prouvée  dans  ce  même  pus  des  germes 
pyogènes.  La  portée  du  travail  de  Chauffard  et  Widal  est,  on  le  voit,  très  grande; 
mais  pour  l'instant  je  me  borne  à  relever  la  démonstration  de  cette  donnée 
fondamentale  :  Vasepsie  rigoureitse  du  liquide  cfair  des  kystes  hydatiques. 

Ceci  dit,  nous  devons  étudier  les  modifications  anatomo-pathologiques  qui 
se  produisent  lorsque  survient  l'une  des  trois  principales  éventualités  avec 
lesquelles,  tôt  ou  tard,  l'évolution  des  kystes  doit  presque  toujours  compter. 
Je  veux  parler  de  la  mort  des  hydatides,  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  sa 
rupture  avec  mise  en  communication  de  la  poche,  soit  avec  l'air  extérieur, 
soit  avec  l'un  des  organes  voisins  du  foie. 

La  mort  des  hydatides  peut  dit-on  reconnaître  trois  causes  principales  :  la 
compression,  Vinanition  et  Y  empoisonnement.  La  mort  par  compression  s'ob- 
serve lorsque  la  paroi  kystique  est  à  ce  point  épaissie  ou  calcifiée  qu'elle  perd 
toute  extensibilité.  La  vésicule  mère  ainsi  comprimée  de  toute  part  ne  peut 
plus  s'accroître  ou  proliférer,  elle  est  en  quelque  sorte  étouffée.  La  mort  par 
inanition  succède  à  l'inflammation  traumatique  ou  spontanée  de  la  membrane 
fertile.  Elle  est  évidemment  très  obscure  quant  à  ses  causes  premières,  mais 
son  mécanisme  est  simple.  L'étal  inflammatoire  admis  suffit  en  effet  pour 

(')  J.  Finsen,  Les  échinocoquea  en  ïalande  (traduction   sur  roriginal  danoi»).  Arch.  gén, 
de  méd.,  Ï869,  l.  1,  p.  23  et  p.  191. 
(*)  Mauny,  Thèse  de  docl.,  Paris,  1800. 
(*)  Korach,  Bert.  klin,  Wochen.,  U  mai  1882,  p.  502. 
(«)  Chauffabd  et  Widal,  BulL  méd.,  18ai,  p.  577. 
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modifier  les  échanges  osmotiques  qui  s'opèrent  au  travers  de  l'enveloppe  du 
kyste  et  les  échinocoques  meurent  d'inanition.  Suivant  la  remarque  de  Rendu, 
€  c'est,  de  toutes  les  éventualités  qui  peuvent  se  produire,  la  plus  favorable,  et 
une  grande  partie  des  cas  de  guérison  spontanée  des  kystes  hydatiques  ont 
lieu  vraisemblablement  par  ce  mécanisme.  > 

La  mort  des  hydatides  par  le  mélange  de  la  bile  au  liquide  du  kyste  est  à 
son  tour  d'interprétation  facile.  Le  fait  est  connu  depuis  longtemps  (Cru- 
veilhier  et  Budd)  et  nos  connaissances  actuelles  sur  les  propriétés  toxiques  des 
sels  biliaires  et  de  la  bilirubine  nous  montrent  qu*il  s'agit  là  d'un  véritable 
empoisonnement.  S'il  était  permis  de  raisonner  par  analogie,  on  pourrait  même 
ajouter  que  l'empoisonnement  doit  être  singulièrement  rapide.  Nous  savons 
en  eCfet,  par  l'enseignement  du  professeur  Bouchard  (*),  qu'il  suffit  de  4  à 
6  centimètres  cubes  de  bile  pour  tuer  1  kilogramme  d'être  vivant  et  que  la 
bilirubine  en  particulier,  dix  fois  plus  toxique  que  les  sels  biliaires,  lue  à  la 
dose  de  5  centigrammes  par  kilogramme  de  lapin  (Bouchard  et  Tapret).  Il  est 
donc  probable  que,  pour  les  hydatides,  pareil  poison  doit  être  bien  vite  la  mort 
sans  phrase!  à  cette  condition  toutefois  qu'une  fissure  de  la  vésicule  per- 
mette à  la  bile  de  pénétrer  dans  son  intérieur.  Sans  quoi  l'empoisonnement 
peut  fort  bien  manquer.  Berthaut('),  en  montrant  l'importance  de  celle  restric- 
tion, ajustement  observé  que  >  la  pénétration  de  la  bile  dans  une  poche  ren- 
fermant une  hydalide,  sans  que  le  liquide  parvienne  dans  l'intérieur  même  de 
la  vésicule,  n'amène  pas  fatalement  la  mort  du  parasite  ».  El  ce  qui  le  prouve, 
c'est  qu'on  a  trouvé  c  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  traversées  depuis  long- 
temps par  la  bile  sans  que  toutes  les  vésicules  fussent  détruites  >.  Quant  aux 
prétendues  propriétés  antiseptiques  de  la  bile,  il  est  certain  qu'on  ne  doit  pas  en 
tenir  compte  pour  cette  raison  fort  simple  qu'il  est  très  fréquent  de  trouver  des 
kystes  hydatiqbes  remplis  de  bile  et  de  pus  et  qu'en  nombre  de  circonstances, 
la  communication  biliaire  d'un  kyste  hyda tique  peut  entraîner  des  conséquences 
très  graves  au  point  de  vue  des  migrations  infectieuses  d'origine  intestinale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  plusieurs  faits  bien  observés  n'en  démontrent  pas  moins 
que  la  pénétration  de  la  bile  dans  un  kyste  hydatique  entraîne  souvent  la  mort 
par  empoisonnement  des  hydatides,  et  c'est  là  un  fait  important  à  retenir. 
Quant  au  processus  qui  favorise  la  pénétration  de  la  bile  dans  la  cavité 
l^stique,  il  offre  sans  doute  les  deux  modalités  décrites  par  Rendu.  Dans 
certains  cas,  c'est  la  disposition  de  la  tumeur  qui  provoque  par  compression 
du  canal  cholédoque,  par  exemple,  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins  com- 
plète avec  tous  les  accidents  de  l'angiocholite  consécutive.  En  d'autres  circon- 
stances l'évolution  de  la  tumeur  est  seule  coupable  et  c'est  par  le  fait  de  son 
développement  qu'elle  ulcère  les  conduits  qui  rampent  dans  son  voisinage  et 
dont  le  contenu  se  répand  dans  la  poche  kystique.  Comme  dernière  remarque 
corrélative  à  la  puissance  toxique  de  la  bile,  on  doit  observer  avec  Rendu  que 
la  présence  de  la  bile  étant  incompatible  avec  la  vie  des  hydatides,  il  est 
difficile    d'admettre    qu'un    kyste   puisse,    comme   l'ont  prétendu  quelques 


(*)  Ch.  Bouchard,  Lecon$  aur  Us  auto-intoxicationa  (Leçon  du  16  juin  1885).  Paris,  1887, 
p.  «9. 
0  Berthaut,  Thèse  de  doct.,  Paris,  lî^83. 
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auteurs,  se  (l<^velopper  priinilivemenl  dans  l'intérieur  des  voies  biliaires  pSF 
pénélralion  d'un  embryon  hexacanlhe  dans  le  canal  cholédoque. 

Lorsque  l'hydatide  meurt  par  suite  de  l'une  ou  l'autre  des  circonstances 
précédentes,  elle  peut  subir  une  st^ric  de  modifications  r^'gressives  qui  la 
réduisent  à  l'élal  de  corps  /Hranper  enkysté  à  peu  près  inoffensif.  Ces  modi- 
fications portent  sur  la  tumeur  clle-m^mc  (paroi  et  contenu)  cl  sur  le  paren- 
chyme environnant  (Renrln),  Le  liquide  devient  albumineux,  perd  sa  trans- 
parence cl  se  résorbe  plus  ou  moins  complètement.  Au  contraire  les  éléments 
solides  (débris  d^écliiuocoques  dont  l'enveloppe  et  les  crochets  résistent 
longtemps  îi  la  destruction,  sels  de  chaux  et  globules  graisseux)  s'accumulent 
et  s'agglomèrent  en  une  sorte  de  mastic  caséeux,  souvent  coloré  en  jaune 
d'ocre  par  !a  bile»  Il  n'e&t  pas  rare  aussi  de  rencontrer  dans  cette  masse  des 
cristaux  d'hématoïdinc  et  de  cliolcstériue.  A  son  tour,  la  poche  subit  des  alté- 
rations notables.  Elle  se  plisse,  se  rétracte,  s'épaissit  et  peut  &  la  longue 
acquérir  une  consistance  fibro-cartilagineuse,  slnfdlrer  de  sels  cilcaires  et 
subir  une  sorte  de  pélrlfication,  voire  m^me  une  ossification.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Cornil  et  Ranvier,  il  existait  à  la  surface  du  kyste  des  îlots  de 
tissu  dur  contenant  des  traînées  osseuses,  du  tissu  médullaire  et  des  vais- 
seaux. Cet  exemple  parait  touteffus  unique  et  d'habitude  la  pétrilication 
al>outil  simplement  à  la  formation  d'une  «  carapace  formée  par  des  lames 
calcaires  superposées  cl  réunies  par  du  tissu  fibreux  »  (*).  Les  grains  d'héma- 
toïdinc qu'on  trouve  au  sein  des  kystes  ainsi  modifiés  ont  été  d'abord  consi- 
dérés comme  le  rcli([uni  d*épan<"hemcnLs  sanguins  inlrakystiqucs.  Mais,  depuis 
les  expériences  d'IIabran  (')»  on  sait  qu'ils  sont  bien  réellement  d'origine 
biliaire.  Nous  arrivons  maintenant  aux  modifications  consécutives,  à  la  suppu- 
ration du  kyste. 

La  suppuration  peut  surprendre  le  kyste  hydalique  à  deux  états.  Tantôt  il 
a  déjà  subi  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  les  transformations  régres- 
sives dont  il  vient  d'être  question:  tanlAt  il  est  en  pleine  activité  d'évolution, 
son  li([uidc  est  clair  et  ses  hydatides  bien  vivantes.  Dans  les  deux  circonstances, 
rhépatile  suppurée  périkystique  est  toujours  le  premier  terme  du  processus 
suppura tif;  mais  sa  valeur  quanti  In live,  si  je  puis  ainsi  dire,  n'est  pas  la  mrf^mc. 
Dans  le  premier  cas,  l'hépalitc  péri-kystique  n'est  fias  seulement,  comme  l'a  si 
bien  dit  Rendu,  la  lésion  de  début;  elle  reste  la  lésion  fondamentale  :  c'est  le 
parenchyme  qui  suppure  et  les  débris  de  Tancien  kyste  ne  font  que  se  mélanger 
nu  pus  d'un  abcès  du  foie  propremcnl  dit.  naissant  et  évoluant  comme  toutes 
les  collections  de  même  nature.  Dans  le  deuxième  cas  au  contraire  l'hépatite 
périkystique  reste  la  condition  fj;éuératrice  indispensable  et  première  de  la 
complication,  mais  elle  devient  dans  la  suite  accessoire.  La  cavité  kystique 
à  contenu  vivant  esta  l'état  de  foyer  sain  et  fermé  lorsqu'elle  esl  attaquée  par 
ta  suppuration,  et  c'est,  en  somme,  le  kyste  lui-même  qui  va  constituer  l'abcès. 
Dans  ces  conditions  ïa  pathogénie  précise  des  accidents  présente,  on  le  conçoit, 
certaines  obscurités.  Néanmoins  le  jour  conunrnce  ii  se  faire  sur  ces  queslions 
délicates,  et,  grûce  aux  études  récentes  de  ChautTard  et  Widal,  les  éléments 


<>)  Convn.  H  Ramvier,  Manuel  d%i»io\ogié  pathologique,  p.  537. 

(*)  IIadran,    />f    la   bile  ei  de  Vhémalurie  dan»  tes  kyste»  Hydntique»  du  foie.   Th6se  de 
docl.  Paris,  iHOO. 
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d'une  inlerprélation  plus  satisfaisante  nous  sont  enfin  donnés.  Ces  deux  obser- 
vations nous  ayanl  en  eflct  démontré  que  In  vésicule  hydaliquc,  quand  elle  est 
iolacte.  oppose  aux  micro-organismes  une  barrière  infranchissable,  il  en  résulte 
qu'une  fissure  de  la  vésicule  mère  peut  seule  pernicltre  l'infection  et  que  la  sup- 
puration d'un  kyste,  jusque-là  clos  et  vivant,  est  toujoure  un  accident  secondaire, 
Mranger  k  la  biologie  de  Thydatide.  Quant  à  la  source  première  do  la  complica- 
tion, o»  doit  la  chercher  dans  l'existence  d\ine  hépatite  périkystiqueraicrobicnne 
qui  provoque  la  multi[>licalion  des  germes  dans  la  paroi  conjonctive  d'enkysle- 
meni.  La  fissure  de  la  vésicule  hydalique  vient  ensuite  et  livre  la  place  aux 
microbes  pyogénes.  Cette  conception  n'est  pas  purement  théorique  et  déjà 
nous  savons  par  les  observations  de  Lelulle,  Vaquez  et  Danin  (*)  que  le  stre- 
ptocoque, le  staphylocoque,  voire  même  le  pneumocoque,  peuvent  Cire  les 
icrobes  responsables.  Les  voies  qu'ils  suivent  nous  sont  connues  par  notre 
udc  palhogéniquR  des  abcès  du  foie  en  général,  et,  si  la  voie  biliaire  doit 
être  incriminée,  comme  le  pense  E.  Dupré,  Letulle  (']  nous  a  donné  un  très 
bel  exemple  d'infection  par  voie  sanguine  en  publiant  l'observation  curieuse 
d  une  suppuration  kystique  du  foie  conséculive  à  un  phlegmon  putride  sous- 
amygdalien  du  côté  droit.  En  résumé,  rexistencc  simultanée  d'une  hépalilc 
périkystique  microbienne  et  d'une  fissure  de  la  vésicule  paraissent  être  les 
deux  conditions  nécessaires  et  indispensables  de  la  suppuration  des  kysleB 
hydaliques,  et,  bien  que  le  pws  des  kystes  hydatiqucs  suppures  se  montre 
fois  aussi  stérile  que  celui  de  certains  abcès  du  foie,  bien  que  cette  éven- 
lité  donne  h  réfléchir  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  doctrine  du  para- 
tisme  quand  mémo  n'est  pas  moins  colle  qui  doit  rallier  tous  les  suffrages (^). 
yuoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  kystes  hydatiques  sont  ainsi  envahis  par  la 
suppuration,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  vastes  cavités  purulentes  à 
rois  régulières  comme  le  kyste  qui  leur  a  donné  naissance,  dont  le  contenu 
t  représenté  par  une  quantité  souvent  considérable  de  sérosité  purulente,  ou 
de  vrai  pus  teinté  ou  non  par  la  bile.  Au  sein  du  liquide  nagent  des  vésicules 
plus  ou  moins  nombreuses,  crevées,  pHssées,  flétries  et  parfois  teintes  en  jaune 
tr  la  bile.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  certain  nombre  d'hydatides 
i  rouservent  au  milieu  du  pus  leur  liquide  clair  aussi  bien  que  leur  aspect 
rmal,  et  ce  fait  est,  comme  le  notent  Chauffard  ctWidal,  une  des  meilleures 
euves  qu'on  puisse  donner  de  l'impénétrabilité  de  la  membrane  hydatique 
vis-à-vis  des  micro-organismes  du  pus.  La  possibilité  de  rencontrer  c6le  à 
te  un  kyste  vivant  et  un  kyste  suppuré  est  une  preuve  de  même  ordre. 
transformé,  l'ancien  kyste  est  en  somme  un  abcès,  et  son  évolution 
térieure  obéira  désormais  aux  lots  qui  régissent  la  marche  de  tous  les  abcès 
foie.  Il  s'arrroîl  et  s'ouvre,  soit  à  l'extérieur,  soiL  dans  les  organes  voisins 
foie. 

A  côté  de  cette  ouverture  des  kystes  par  suppuration,  nous  devons  envi- 
Igor  ce  qui  se  passe  lorsque  la  transformation  du  kyste  en  foyer  ouvert  se 
kit  sans  suppuration  préalable.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter:  tantôt 


(*)  Damk,  Thèttc  de  Uoct.  Paria,  1891. 

(*)  LcTULLE  cl  Vaquez.  BhU.  *U  la  Soc.  anal.,  8  juin  1688. 

l»)  RArn,   I*ath0tfénic  clinique   tU    fia  suppuration    d^s  kyste»  du   foie.    Ttlèse    de   docï. 
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le  kysie,  libre  de  toute  adhérence  périphérique,  se  rompt  par  le  sci 
accroisBcmenl  ou  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque,  et  le  contenu 
se  répand  dans  le  péritoine  ou  mOme  dans  la  plèvre,  en  cas  d'amincisscmeal 
extrême  du  diaphragme;  lanLôi  le  kyslo  a  contracté  des  adhérences  avec  un 
organe  du  voisinage  tel  que  l'intestin  ou  le  poumon,  la  rupture  se  fait  au 
niveau  mémo  de  ces  adhérences  et  la  tumeur  se  vide  à  Tintérieur  du  tube 
digestif  ou  des  bronches.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  évoluer  encore  tous 
les  désordres  de  la  suppuration  ;  mais  celle-ci  change  de  signification  :  elle 
n*esl  plus  la  cause  de  l'ouverture  du  kyste,  elle  en  est  la  conséquence.  Les 
kystes  du  foie,  h  Tinstar  de  toutes  les  collections  liquides  de  ce  viscère  et 
pour  les  mêmes  raisons  analomiques,  peuvent  s'ouvrir  soit  au  dehors,  soit 
dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  même  le  péricarde,  soit  dans  l'un  des  viscères 
voisins  du  foie  (tube  digestif  ou  bronches),  soit  dans  les  voies  biliaires,  soil 
encore  dans  l'appareil  circulatoire  (branches  de  la  veine  porte  ou  veine  cave). 
Je  ne  fais  que  signaler  ces  diverses  éventualités  que  nous  retrouverons  à 
propos  des  symptômes  et  je  me  borne  à  noter  les  conditions  nouvelles  d'in- 
fection qui  sont  ainsi  créées.  Les  cas  de  communication  avec  l'appareil  circu- 
latoire sont  un  peu  spéciaux  et  peut-être  pouvenl-ils  donner  lieu  aux  phéno- 
mènes d'intoxication  hydaiiquc  étudiés  par  Debove  et  Achard.  D'après  ces 
deux  auteurs,  l'observation  communiquée  par  le  professeur  Bouchard  en 
serait  une  preuve  significative.  Dans  ce  cas,  après  avoir  employé  la  méthode 
de  Récamier,  «  on  arriva  à  un  kyste  de  petit  volume  dont  on  retira  quelques 
cuillerées  do  liquide  hydatique.  Puis,  le  trocart  poussé  plus  profondément, 
ouvrit  une  branche  de  la  veine  porte  qui  donna  un  jet  de  sang;  il  en  résulta 
une  éruption  d'urticaire  ».  Quoi  qu'd  en  soit,  ce  que  nous  savons  pour  l'instant 
sur  cette  question  se  réduit  k  des  documents  peu  nombreux.  La  mort  rapide 
par  ouverture  des  hydalidcs  dans  la  veine  cave  est  une  curiosité  clinique,  et 
les  faits  de  communication  avec  les  branches  de  la  veine  porte  ou  de  l'artère 
hépatique  (')  sont  aussi  fort  cxceplionnels.  Comme  le  dit  Rendu,  en  fait  de 
lésion  vasculaire,  ce  qu'on  observe  surtout  au  voisinage  des  kystes  hyda- 
tiques,  ce  sont  des  thromboses  ou  de  véritables  phlébites  suppurées,  et,  le 
seul  fait  qu'il  faille  retenir,  c'est  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  L'in- 
fection purulente  est  en  effet  la  conséquence  habituelle  de  ces  communica- 
tions vasculaîres. 

Les  autres  variétés  d'ouverture  des  kystes  hydati(|ues  sont  au  contraire 
très  fréquentes  et,  laissant  de  côté  pour  l'instant  les  cas  de  rupture  des  kystes 
hydatiques  dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  le  péricarde,  il  est  évident  que  lors- 
qu'un kyste  hydatique  s'ouvre  largement  dnns  rintcsiin,  l'œsophage  ou  le 
poumon,  toutes  les  conditions  se  trouvent  réunies  pour  favoriser  l'infection 
rapide  du  foyer.  L'évacuation  des  hydatides  par  les  voies  biliaires  est  res- 
ponsable des  mêmes  accidents.  Dans  ces  cas  ('),  il  est  en  effet  évident  que  les 
voies  biliaires  dilatées  et  béantes  offrent  une  large  voie  «  aux  migratio 
infectieuses  qui  partent  de  l'intestin,  foyer  seplique,  pour  arriver  à  la  cavité, 
du  kyste  rompu  dans  les  voies  biliaires,  foyer  malade  el  exposé.  Ce  foye 


(*)  DOLDEAU,  Sor.  anat.y  1867. 

(*}  E.  DuPRÉ,  Gai.  det  hiJp.y  18U1,  p.  581.  MtncfllNSON,  loc,  eit,  el  Dertuaut,  Ujc,  cU 
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élre  comparé  à  celui  d'une  fracture  qui,  de  simple  el  fermée,  devient  ouverte 
et  compliquée  (*).  > 

Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses  ouvertures,  il  offre  les  deux  modalités 
que  j*ai  signalées.  Les  kystes  qui  évoluent  vers  la  cavité  thoracique  refoulent, 
amincissent  et  ulcèrent  le  diaphragme.  Ce  travail  ulcératîf  ayant  été  précédé 
presque  toujours  d'une  inflammation  adhésive,  >  il  en  résulte  que  le  contenu 
du  kyste  tombe  rarement  dans  la  cavité  pleurale  et  que  la  base  du  poumon 
constitue  la  paroi  normale  de  la  tumeur.  L'ulcération  ne  tarde  pas  à  gagner 
le  tissu  pulmonaire  et  le  kyste  vient  alors  s'ouvrir  dans  Tune  des  bronches.  Il 
se  forme  dans  ces  cas,  soit  un  trajet  Gstuleux  avec  induration  du  poumon 
autour  de  la  fistule,  soit  une  vaste  caverne  à  parois  ulcérées  et  souvent  gan- 
greneuses quand  la  bile  est  mClée  au  liquide  bydatique  (Rendu).  >  Le  même 
processus  peut  conduire  les  kystes  à  la  base  du  poumon  gauche  ('),  dans  le 
péricarde,  dans  l'œsophage  (>),  dans  la  cavité  abdominale  ou  à  la  peau.  Dans 
les  ouvertures  abdominales,  il  s'agit  tantôt  c  de  kystes  devenus  très  super^ 
ficiels  et  se  rompant  sous  l'influence  d'une  cause  extérieure,  en  donnant  lieu 
à  la  péritonite  généralisée;  tantôt,  de  kystes  ouverts  dans  les  organes  voisins, 
préalablement  reliés  au  foie  par  des  adhérences  inflammatoires  ;  c'est  le  côlon 
qui  le  plus  souvent  communique  ainsi  avec  la  tumeur  >  (Rendu).  On  com- 
prend enfin  comment  les  ouvertures  cutanées  se  font  par  Tinlermédiaire  d'une 
tumeur  phlegmoneuse. 

Symptômes.  —  Les  hydatides  se  déposent  à  froid  dans  le  parenchyme 
hépatique,  el,  cliniquement,  la  plupart  des  kystes  de  petit  volume  restent 
presque  toujours  méconnus.  On  les  découvre  en  pratiquant  des  autopsies.  Il 
en  est  même,  paratt-il,  qui  naissent,  grandissent  et  meurent  par  régression 
spontanée,  sans  avoir  jamais  révélé  leur  existence.  Aussi  peut-on  dire  que  l'un 
des  caractères  fondamentaux  de  cette  affection,  c'est  de  rester  pendant  fort 
longtemps  compatible  avec  une  santé  parfaite  et  de  ne  posséder  un  e  sym- 
ptomatologie  véritable  que  du  jour  où  le  volume  de  la  tumeur  a  modifié 
l'aspect  de  la  glande.  Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Quelques  malades  se 
plaignent  de  malaises  mal  définis  avec  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tension 
épigcistrigue.  La  toux  hépatique  et  la  douleur  d'épaule  sont  parfois  notées,  et, 
lorsqu'il  se  fait  un  peu  de  péri-hépatite,  on  peut  en  même  temps  relever  les 
signes  d'une  pleurésie  sèche  de  la  base  ou  même  d'un  épanchement  pleu- 
rétique  avec  une  tendance  plus  ou  moins  accusée  aux  palpitations,  à 
l'oppression  et  aux  étoufTements.  Certains  malades  semblent  prédisposés  aux 
kémorrhagiesy  telles  que  les  épistaxis  ou  les  méthrorrhagies.  Plusieurs  clini- 
ciens insistent  enfin  sur  la  fréquence  relative  et  surtout  sur  la  bizarrerie  des 
trotibles  dyspeptiques.  Dieulafoy,  par  exemple,  a  relevé  chez  quelques  sujets 
un  dégoût  particulier  des  matières  grasses  et  Bouilly  parle  d'une  malade 
chez  laquelle  chaque  repas  était  l'occasion  d'une  diarrhée  intense.  Il  est 
an  dernier  symptôme  peut-être  plus  caractéristique,  sur  lequel  Dieulafoy  (')  a 

(*)  E.  DuPRÉ,  loe.  ctl.,  p.  lOi. 

O  Lathan,  The  Lancety  août  1873. 

O  De  GAUtYAC,  Bull  de  la  Soc.  anat.,  1863,  p.  133. 

(*}  DiEULAFOT,  Deê  hyête$  hydatiqtte$  et  leur  traitement,  Ooi.  hebd.,  1877. 
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l'un  des  premiers  attiré  rallenlion  ;  je  veux  parier  de  rappanlion  répélée 
cl  non  inolivée  d'éruptions  ortiées  plus  ou  moins  intenses.  Quant  à  Victèi-f,  il 
est  d'une  excessive  rareté. 

Tous  ces  symptômes  médicaux  sont,  je  le  répèle,  rares  et  d'habitude,  le 
premier  l'ail  qui  éveille  raLlenlion  c'est  la  constatation  d'une  tumeur  hépa- 
tique. Celle-ci  se  révèle  par  des  raraclères  qui  varient  beaucoup  suivant  le 
siège  de  la  tumeur. 

Lorsque  1rs  kystes  appartiennent  au  groupe  des  kystes  anléro-supérieurs 
ou  centraux,  le  foie  dans  lequel  ils  sont  enchalonués  grossit  avec  eux  et, 
bien  vite,  la  simple  inspection  de  la  région  l'ait  constater  soit  une  voussure 
épigaslrique,  soit  un  soulèvement  de  la  paroi  thoraciquc  avec  élargissement 
des  espaces  intercostaux.  Ces  premiers  nMiseïgnemenls  sont  d'ailleurs  corro- 
borés par  la  percussion  et  par  la  palpalion  sous-costale,  si  bien  que  le  dia- 
gnoslic  de  gros  foie  s'impose.  Mais  ce  n'est  pas  tout  et,  dans  la  majorité  des 
cas.  la  voussure  cl  rhypertrophin  olTrent  dès  le  début  quelques  particularités 
significatives.  Tandis  que  la  plupart  des  aiTections  qui  s'accompagnent  d'hy- 
pertrophie du  foie  se  traduisent  par  un  élargissement  régulier  et  un  soulè- 
vement uniforme  de  la  région,  la  voussure  en  cas  de  kyste  hydaliquc  est 
dilTérente.  Elle  est  globuleuse,  et,  bien  que  toutes  les  déformations  soient 
possibles,  on  peut  dire  qu'elle  se  traduit  d'habitude  par  une  saiUie  seasile  et 
vhxon^crite.  Ajoutons  qu'il  nest  pas  rare  do  conslaler  par  les  moyens  d'usage 
des  frollcments  périlonéaux,  révélateurs  d'une  péri-hépatite  plus  ou  moins 
étendue. 

La  coiisistanrr  de  la  tuméfaction  est  à.  son  tour  digne  d'allenlion.  On  a  dit 
qu'elle  pouvait  être  fluctuante  et  le  fait  est  possible,  mais  la  fluctuation  vraie 
n'est  pas  moins  exceptionnelle.  Ce  que  l'on  sent  d'habitude  c'est  une  rênitence 
spéciale  qui  tranche  par  son  élasticité  sur  la  fermeté  des  parties  voisines,  mais 
qui  souvent  présente  cUe-raémc  une  dureté  très  particulière.  Le  professeur 
Trélat  insistait  beaucoup  sur  ce  point.  Ces  caractères  peuvent  se  retrouver 
dans  les  kystes  sous-diaphragmatiques  lorsqu'ils  sont  parliellement  acces- 
sibles par  la  palpation  épigastriquc;  mais  on  conçoit  bien  que  la  situation  soit 
très  différente  quand  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  thorax  sans  abaisse- 
ment du  foie.  Ici  l'inspcclion  pourra  saus  doute  révéler  encore  un  certain 
élargissement  de  la  paroi  thoraciquc,  mais  les  renseignements  concernant  la 
forme  ou  la  consistance  do  la  tumeur  feront  nécessairement  défaut,  cl  loul 
se  résumera  aux  signes  de  percussion  et  d'auscultation  allcstant  le  refoule- 
ment des  poumons  et  l'élévation  plus  ou  moins  considérable  du  niveau  supé- 
rieur de  la  matité  hépatique.  Dans  le.s  kystes  posléro-inférieurs  et  antéro-infé- 
rieurs»  la  palpalion  reprend  au  conlraire  toute  sa  valeur.  Les  kyst(*s  de  ces 
deux  variétés  sont  en  effet  de  véritables  tumeurs  abdominales  dont  il  est  sou- 
vent aisé  d'apprécier  les  contours,  la  forme,  le  siège,  la  mobilité  ou  la  consis- 
tance à  la  condition  qu'ils  n'aient  pas  pris  uu  développement  assez  considé- 
rable pour  créer  les  difficultés  d'analyse  clinique  propres  à  toutes  les  grosses 
tumeurs  kystiques  abdominales. 

Toutes  les  fois  qu'un  kyste  hydalique  est  netlemeDl  accessible  à  la  pal- 
palion, sa  percussion  jteut  donner  lieu  a  une  sensation  très  particulière 
^couverte  par  Blalin  en  1815  et  bien  étudiée  en  18'28  par  Briançon  sous 
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nom  de  frémissement  hydatique.  Pour  recueillir  celle  sensalion,  il  Taut  appli- 
quer dourcment  sur  la  tumeur  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche  cl  pcrculer 
l'un  d'eiTxd'un  pelil  coup  sec,  rapide  cl  bien  dclaché.  La  main  gauche  perçoit 
alors  une  sorte  de  vibration  semblable  à  celle  que  donnerait  un  sommier 
^'lasUque  soumis  à  la  raArae  maîiocuvre.  Cotte  comparaison  proposée  par 
Sade  (*)  est  celle  qui  donne  le  mieux  Tidéc  de  ce  iVéraissement  caracléristique. 
On  s'est  naturellement  demandé  quelles  pouvaient  en  €tre  les  causes,  et,  si 
la  question  n'est  pas  encore  tranchée,  ce  n*est  pas  faute  d'avoir  multiplié  les 
inlerprélalions.  Je  crois  inutile  de  discuter  ici  toutes  les  théories  dont  Marguet 
a  fait  récemment  une  si  compendicuse  analyse  :  je  rappellerai  simplement  que 
deux  opinions  principales  sont  en  présence.  D'après  l'une,  on  considère  le 
frémissement  comme  le  résultat  de  la  collision  des  vésicules  filles  dans  un 
liquide  de  tension  médiocre.  D'après  l'autre,  on  admet  au  contraire  que  les 
nbrations  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  de  t'élaslicité  de  la  membrane  du  kyste 
par  le  choc  et  l'ébranlement  du  liquide  contenu.  Je  suis  convaincu  que  cette 
dernière  manière  de  voir  est  la  Lonne  et  cela  pour  trois  raîSLms  :  la  première, 
c'est  qu'il  suffit  pour  avoir  la  sensation  de  frémissement  de  déposer  dans  le 
creux  de  sa  main  une  seule  vésicule  el  de  se  percuter  brusquement  le  poignet; 
j'ai  répété  maintes  fois  celle  cxpcrience  cl  presque  toujours  j'ai  perçu  le  fré- 
missement; la  seconde,  c'est  qu'il  existe  des  observations  de  kystes  à  une 
s«ule  vésicule  mère  sans  vésicules  filles  ayaul  donné  lieu  au  frémissement 
hydatique  (■)  ;  la  troisième  enfin,  c'esl.  <|ue  le  frémissement  hydatique  n'est 
[ws  pathognomonique.  Comme  l'a  dit  le  professeur  Poliiin,  une  poche  kystique 
quelconque  à  paroi  très  mince  et  distendue  par  un  liquide  très  fluide  peut 
donner  lieu  à  un  frémissement  analogue  el,  pour  ma  part,  j'ai  très  nettement 
constaté  le  fait  sur  un  kyste  du  ligament  large  que  j'ai  enlevé  par  laparo- 
tomie et  qui,  j'en  réponds,  n'élail  pas  un  kyste  hydatique  (*).  Aussi  je  n'hésite  pas 
à  conclure.  Et,  bien  que  la  théorie  de  la  collision  des  vésicules  soit  acceptée 
par  la  majorité,  je  reste  convaincu  (ju'ellc  est  Irop  exclusive.  Je  ne  conteste 
pas,  Lieu  entendu,  la  plus  grande  fréquence  du  phénomène,  quand  les  vési- 
cules sont  nombreuses,  et  je  trouve  rationnel  de  penser  que  la  collision  des 
bydatides  peut  fournir  son  contingent  de  vibrations,  mais  la  multiplicité  des 
vésicules  filles  n'est,  en  aucune  manière,  indispensable  h  la  production  du 
phénomène.  Ceci  d'ailleurs  ne  touche  point  à  la  valeur  du  symptôme.  Par 
malheur,  il  est  très  rare  elle  fait  ne  saurait  surprendre.  Pour  (|ue  le  frémisse- 
ment hydatique  se  produise,  il  faut  en  effet,  suivant  la  jusle  remarque  de 
boinct,  un  liquide  vibrant,  suffisamment  tendu  pour  transmellre  rapidement 
les  ondes  de  percussion,  pas  assez  pour  les  éteindre  et,  en  second  lieu,  une 
pan>î  élastique.  Or,  comme  la  couche  de  lissu  hépatique  dont  le  kyste  est 
généralement  recouvert  n'a  point  du  tout  l'élasticité  requise,  il  en  résulte 
qu'au  lit  du  malade  on  se  trouve  très  rarement  dans  les  conditions  voulues 
T  percevoir  le  frémissement  hydatique. 
[Bien  que  les  kystes  hydatiques  soient  pendant  fort  longtemps  compatibles 


I*)  Sadc,  Th<!se  de  Uoct.  Paris,  1876. 
')  Voy.  obs.  Il  de  la  Ihëso  de  PoUicraL. 

')  Le  ftèmiasemcnl  hydati<[uc  peut  m^iiic  se  rciiconlrer  ca  cas  d'épanchemenl  ascitiquc. 
Potain  en  a  récemment  observé  un  exemple  fort  net. 
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avec  une  bonne  sanlé,  on  concoil  que  celle  immunité  de  Vélat  général  ail  ses 
limites  el,  loi  ou  lard,  en  même  temps  qur»  la  lumeur  s'accroll,  les  symptômes 
fonctionnels  se  développent  ou  s'accusent.  Les  pesanteurs  deviennenrdoulou- 
reuses;  la  compression  mécanique  du  diaphragme  ou  du  cœur  entraîne  une 
gène  respiratoire  plus  ou  moins  marquée;  la  dyspnée  est  habituelle  el  les  pal- 
pitations souvent  fort  pénibles.  Les  signes  de  la  péri-hépatite  ou  mV^me  de  la 
pleurésie  avec  ou  sans  épnnrhement  entrenl  en  scène,  el  bientôt  la  nutrition 
générale  est  elle-même  compromise.  Il  se  peut  aussi  que  le  siège  du  kyste  soil 
responsable  d'un  certain  nombre  de  symptômes  relevant  de  la  compression 
des  canaux  biliaires  ou  des  vaisseaux  :  tels  sont  l'iclére,  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  le  développement  exagéré  des  veines  portes  accessoires  et  l'ascile. 
Ces  troubles  de  compression  sont  assez  rares;  Tictère  par  exemple  manquo 
9  fois  sur  10  (Harlc^y)-  Ce  qui  domino,  en  général,  ce  sont  les  troubles  drs- 
pnéiques  el  notamment  les  pcrlurl)alions  digeslives.  Celles-ci  peuvent  devenir 
1res  graves;  Tappétit  se  perd,  les  digestions  se  font  mal,  les  forces  diminuent, 
l'aniaigrissemcnt  s'accuse,  la  peau  devient  sèche,  aride  el  terreuse  comnie 
dans  toutes  les  afTections  chroniques  du  foie,  et  la  mort  survient  peu  à  peu,, 
comme  le  dernier  terme  d'une  cachexie  chaque  jour  plus  complète  par  ce  seul' 
fait  que  le  kyste  g<^no  directement  les  fonctions  gaslro-intcslinales  en  même 
temps  qu'il  condamne  les  malades  à  un  repos  absolu.  Ce  mode  de  terminaison 
est  toutefois  assez  rare  el,  dans  la  majorité  des  cas,  l'interxention  forluiUsl 
d'une  complication,  telle  que  la  suppuration  ou  la  rupture  du  kyste,  vienli 
brusquement  imprimer  une  physionomie  nouvelle  à  la  marche  de  la  maladie. 

La  suppuration  souvent  provoquée  par  un  traumatisme  succède  parfois,  ' 
d'après  le  professeur  Vcmeuil  el  Petit  ('),  à  une  inflammation  de  voisinage' 
comme  la  pleurésie.  Elle  peut  aussi  ne  reconnaître  aucune  cause  appréciable. 
Elle  s'annonce  par  des  symptômes  tels  que  l'élévation  thermique,  les  frisson* | 
répélés,  les  sueurs,  rielèrc  et  l'aggravation  brusque  de  l'état  général.  Lesi 
symptômes  fébriles  sont  ici  particulièrement  signiOcatifs  et,  comme  dansl 
toules  les  suppurations  hépatiques,  ils  afTectent  tantôt  le  type  rémittent, 
tantôt  le  type  intermitlenl.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voiries 
accès  durer  plusieurs  jours.  Le  pronostic  est  le  même  que  celui  dos  abcès 
quelconques  du  foie  el  te  mal  n'a  pour  ainsi  dire  que  deux  issues  possibles: 
la  mort  par  septicémie  ou  lu  rupture  du  kysle. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  cette  rupture  du  kyste  peul  se  produire  sans  sup- 
puration préalable,  si  bien  qu'elle  est,  en  définitive,  la  terminaison  la  plus  habi-i 
tuellc  et,  quelle  que  soit  sa  cause,  c'est  elle  qui  presque  toujours  tient  sous  sa  j 
dépendance  les  dernières  phases  de  la  maladie.  L'époque  à  laquelle  se  faitcelldl 
évolution  décisive  est  variable.  A  côté  de  kystes  qui  s'ouvrent  en  deux  ans,  ili 
en  est  d'autres  qui  durent  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans.  Quant  au  siège  de  la| 
rupture,  il  offre  les  variétés  que  nous  avons  étudiées  à  propos  de  Touverlurel 
des  abcès  du  foie.  Les  kystes  hydatiques  s'ouvrent  en  effet  dans  trois  direclionsi 
différentes  :  vers  la  cavilé  Ihoracique,  vers  labdomen  ou  vers  la  peau,  ct,l 
d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  conlenu  des  kystes  fait  plus  sou- 
vent irruption  dans  les  viscères  que  dans  les  cavités  séreuses  ou  vers  la  pean.  i 


(*)  I*ETIT,  Pleurétie  éi  lumeurt  de  l'abdomen.  Rev^  men$,  de  méd.  et  de  cAiV.f  1877,  t,  I.  p6îï. 
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"Sur  les  relevés  de  Davaîne  et  de  Ficrichs,  on  trouve  par  exemple  23  cas  de 
comntuaicnlion   bronchique  contre  lU  cas  de  communication  pleurale  ou  t!3 
eas  de  rupture  dans  le  tube  digestif  contre  10  cas  de  rupture  intrapéritonéale. 
A.  Mû/ration  thorocique.  —  L'ouverture  Ihoracique  des  kystes   hydatiques 
se   fait  dans  les  brotiches^   la  piêvre  ou   le    péricarde.    Les  communications 
péricardiques,  toujours  niortelles,  bien  entendu^  ne  sont  que  des  curiosités 
cliniques.  La  rupture  d'un  kyste  hydatique   dnns  la  plèvre  sans  participation 
pulmonaire  conslitup   de   son  côté  un   accideuL  rare  et  la  régie,  en  cas  de 
migration  Ihoracique,  c'est  la  communication  pulmonaire  proprement  dite. 
Celle-ci  peut   s'établir  par  exception  avec  le  poumon  gauche,  mais  presque 
toujours  c'est  dans  le  poumon  droit  que  les  kystes  se  vident.  Cette  évacua- 
ion    peut  survenir  brusquement  h  la   suite  d'un    cfTort  quelconque,   mais 
'd'habitude   clic    est   précédée  pendant    quelques  jours  soit  par   des   sym- 
ptômes de  suppuration,  soit  par  révolution  d'une  pleurésie  sèche  ou  coni- 
liquée  d'épanchemenl.  En  tous  cas,  au  moment  o(i   le  contenu  du  kyste  fait 
iption  dans  les  bronches,  on  voit  éclater  une  douleur  déchirante  avec  sen- 
ition  d'angoisse  et  d'étouflement.  Puis,  au  bout  de  quelques  heures»  sur- 
viennent   des    acres    de    toux    quinteuse   et    le    liqui<le    avec    les    vésicules 
'échappent  a   flots  par  la  bouche.  En  d'autres  circonstances,    l'ulcération 
irouchîque  alTecte  des  allures  moins  rapides;  la  communication  est  étroite  et 
l'évacuation  se  fait  peu  h  peu  h  la  faveur  de   quintes  de  toux  successives  et 
tujours  très  pénibles,  s'accompagnant  d'une  expectoration  abondante,  fétide 
«t  purulente.  Localement,  on  constate  alors  «  des  signes  caverno-amphoriqucs 
imités  à  la  base  du  poumon  »  ou  bien  encore  des  symptômes  de  pyopneumo- 
thorax  ou  de  gangrène  pulmonaire. 

L'évacuation  des  kystes  par  les   bronches  peut  être   suivie  de  guérison, 
lotamment  quand  elle  est  brusque  et  complète.  Mais  compter  sur  une  pareille 
Tminajson  serait  le  plus  souvent  illusoire,  et  c'est  bien  le  cas  de  répéter, 
rec   Comil,    <   que   les    meilleures   voies   d'expulsion    naturelle   des    kystes 
iydnti<]ues  ne  valent  pas  une  opération  chirurgicale.  »  La  mort  est  en  elTet  le 
^sultal  fréquent  «le  l'évacuation  bronchique.  Dans  certains  cas,  elle  suit  de 
prés  la  complication.  Il   eu  est  ainsi  lorsque  l'encombrement  bronchique  est 
iel  qu'il  tue  par  sulïocalion.  Dans  im  cas  obser^'é  par  le  professeur  Comil  {*), 
contenu  du  kyste  aurait  même  gagné  les  bronches  du  côté  opposé  et  pro- 
voqué l'asphyxie  rapide.  On  doit  compter  aussi  avec  la  possibilité  d'une  liémo- 
►lysic  foudroyante  sun'cnanl  soit  dés  le  début,  soit  beaucoup  plus  lard.  Enfin, 
livant  la  remarque  de  Bendu,  t  il  ne  faut  passe  dissimuler  qu'une  fois  la 
istule  broncho-hépatique  établie,  les  chances  sont  encore  grandes  pour  Tinfec- 
^on  putride,  et  que  la  mort  dans  ces  cas  se  produit  souvent  par  épuisement 
UDC  suppuration  interminable.  »  Lorsque  la  bîle  se  mélange  aux  crachats, 
situation  des  malades  devient  intidérablr,  eL  de  plus  il  paraît  démontré  que 
passage  de  la  bile  dans  les  bronches  expose  particulièrement  à  la  gangrène 
pulmonaire  et  à  Thémoptysie-  En  tous  cas,  rien  n'est  plus  rebelle  que  les 
Islules   biliaires  (')  qui  s'établissent  dans  ces  conditions,  et  comme  exemple 
les  conséquences  désastreuses  qui  en  résultent,  je  puis  citer  ici  l'obsei*valiou 

(■)  CORNit;  Leçon  recueiltU  par  l'armcnUcr.  Journal  iU$  eonnaw.  médic.^  30  nov.  tfUt5. 
f^  Voy.  Cayet.  TUèso  de  docl.  Paris,  t8«8;  et  NEBMonD,  Thèse  de  docl.  Paris,  IWI. 
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de  la  malade  qui  a  servi  de  poinl  de  dépari  à  ma  commûnïc*alîon  du  Congrès 
de  1889  sur  la  valeur  de  l'incision  transpleurale.  Son  élatg<5néral  avant  l'opé- 
ralion  ne  le  cédait  en  rien  à  celui  qui  accompagne  les  dernières  périodes  de  la 
phlhisie. 

B.  Miijnition  abdominale.  —  Celle  niigralion  donne  lieu  à  des  symptômes 
très  diftérents,  suivant  que  le  kyste  se  vide  dans  le  péritoine,  dans  le  luf^ 
digestif  ou  dans  les  ro/Vs  biliaires.  Quant  au  mécanisme  de  ces  diverses 
ouvertures,  je  Tai  sufiîsarnnïent  indiqué  à  propos  de  ranalomie  pathologique 
pour  n'y  plus  revenir.  L'ouverture  péritonéale  est  relativement  rare.  Elle  se 
[ïroduil  avec  ou  sans  suppuration  préalable  du  kysle,  sponlanémenl  ou  sous 
linlluence  d'un  <*(Torl  ou  d'un  traumatisme.  <  Quelle  que  soit  sa  cause,  nous 
dit  Rendu,  elle  détermine  toujours  une  péritonite  suraiguë  lorsque  le  kyslc  a 
suppuré,  et  la  morl  en  est  presque  néeessairemeril  la  conséquence.  Au  con- 
traire, lorsque  le  liquide  épanché  est  limpide  et  non  altéré,  la  péritonite  peut 
manquer  bien  qu'elle  soil  encore  la  régie  cl,  de  plus,  il  survient  souvent  une 
éruption  connuciitc  d'urticaire.  >  Eu  étudiant  le  liquide  des  kystes  hydatiques, 
j'ai  dit  comment  sa  parfaite  stérilité,  lorsqu'il  est  limpide  et  clair,  vient  expli- 
quer l'innocuité  possible  de  son  irruption  întrapéritonéale.  En  fait,  on  sait 
maintenant  tpic  la  réaction  périlonéale,  après  rupture  d'unkystenon  suppuré, 
est  variable.  Tantôt  c'est  la  péritonite  généralisée  avec  toutes  ses  consé- 
quences; mais,  en  nombre  de  circonstances,  les  premiers  symptômes  de  pérï- 
tonisme  s'apaiscnl  el  l'épanchement  s'enkyste.  A  la  rigueur,  il  se  peut  même 
que  la  guérison  s'ensuive.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  bénignité 
du  pronostic,  alors  même  que  la  péritonite  initiale  fait  défaut.  Témoin  ce 
malade  du  professeur  Polaîn  dont  Rendu  résume  l'observation.  Au  moment 
de  la  rupture  inlrapérilonéale  et  spontanée  de  son  kysle»  le  patient  t  n'avait 
pas  éprouvé  d'autre  sensation  que  celle  d'un  liquide  glissant  dans  la  cavîlé 
abdominale.  Or,  très  rapidcmenl  étaient  survenues,  d'abord  une  éruption  d'urli- 
cémie,  puis  une  ascite  énorme  qui  s'était  compliquée  d'un  double  épancbe- 
ment  thoraciquc.  Dans  ce  cas,  la  péritonite  initiale  avait  fait  défaut,  mais  les 
accidents  Hccondaircs  ne  s'étaient  pas  moins  produits  avec  un  caractère  spé- 
cial de  gravité.  » 

L'évacuation  «les  kystes  hydaliques   dans  les  voies  dujestiveè  est  plus  fré-      ^  ^ 
quenle  que  la  rupture  intrapérilonéale.  En   1875,  Leloumeur  (*)  a   fait  une    ^ 
étude  fort  compléle  de  ce  mode  de  terminaison  des   kystes.   L'ouverture  des  ^.-^ 
kysles  dans   l'intestin   est  généralement  précédée   par  les   symptômes  de  ln^x^ 
péritonite  localisée  qui  provoque  des  adhérences  entre  le  kyste  et  le  8egmenl^.c:^— 
du  tube  intestinal   dans  lequel  va  se  faire  l'évacuation.  Celle-ci    se    prodai  «  «^^ 
parfois  à    l'occasion    d'un    traumatisme   ou    d'un    clïorl    quelconque.   «     El^  ^ M^ 
s'accompagne  presque  toujours  d'une  douleur  atroce  el  le  malade  a  parfail^^  j 
ment  la  conscience  d'une  déchirure  viscérale;  presque  immédiatement  aprèï--^- 
survient  une  véritable  débûclc  el  une  selle  copieuse  au  milieu   de  laquelle       ^=* 
est  facile   de   reconnaître  les   membranes  de  Thydalide.  En  même  temps 
tumeur  abdominale  s'afl'aisse  brusquement  et  il  se  fait  une  détente  génért-**^" 
de  tous  les  symptômes  i  (Rendu).  Suivant  les  dimensions  de  l'orifice  de  co.^***^ 


(')  Letouhnevb,  Thèse  de  docl.  Paris,  1875. 


municatiofi.  révacualion  se  fait  plus  ou  moins  vile.  Il  nVst  pas  rare  de  la  voir 
durer  pendant  des  semaines  et  des  mois;  toutes  les  conditions  favorables  aux 
phénomènes  de  rétention  ou  d'infection  scptiqucs  se  ti^ouvent  alors  réunies 
et  les  malatles  succombrnt  h  la  septicémie  avec  diarrhée  chronique  plus   ou 

fins  profuse.  La  communication  se  fait  presque  toujours  au  niveau  du 
on.  Il  se  peut  néanmoins  qu'elle  siège  plus  haut  sur  Tinteslin  grélc,  voire 
m^me  à  la  hauteur  du  duodénum,  et,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  c'est  d^ins  les 
vomissements  qu'on  retrouve  les  hydalides.  Au  point  de  vue  du  pronoslic,  les 

tperliircs  bas  situées  et  notamment  les  ouvertures  dans  le  côlon,  sont 
s  favorables  que  les  ouvertures  portant  sur  un  point  plus  élevé.  Dans 
ces  conditions,  Letourneur  a  pu  relever  27  guérisons  sur  3u  cas.  Il  semble  au 
contraire  que  les  ouvertures  stomacales,  d'ailleurs  exceptionnelles,  soient  par- 

^jouliéremenl  graves. 

^P«'issue  des  kystes  hydaliqucs  dans  les  voies  biliaires  n'est  pas  très  rare. 
Davainc  l'a  notée  8  fois  sur  72  cas  d'ouverture  spontanée.  Nous  savons  com- 
ment la  guérison  spontanée  par  enipoisonnenieut  des  liydatides  peut  survenir, 
lorsque  le  kyste  ne  reçoit  qu'une  petite  quantité  de  bile,  sans  qu'il  y  ail 
consécutivement  infection  de  la  pocïie.  Mais  il  nesl  plus  question  de  cette 
heureuse  éventualité,  et  la  complication  dont  il  est  ici  question  présente  au 
contraire  une  gravité  souvent  très  grande.  La  communic.ati<fn  peut  s'établir 
avec  une  partie  quelconque  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile,  soit  avec  les 
gros  canaux,  sott  même  avec  la  vésicule  biliaire  elle-même.  La  communication 
nne  fois  établie,  deux  éventualités  sont  possibles  :  t  Ou  bien  t'hydatide  se 
fragnacnle  et  ses  débris  engagés  dans  le  canal  cholédoque  finissent  par  gagner 
le  duodénum;  ou  bien  elle  esl  très  volumineuse  et  elle  obstrue  les  conduits 

tsrétcurs  de  la  bile  en  donnant  lieu  à  une  rétention    biliaire  absolue   ou 
empiète  »  (Rendu).  On  conçoit  donc  que  les  symptômes  soient  avant  loul 
.subordonnés  à  trois  conditions  principales  :   le  degré  de  l'obstruction  biliaire, 

Rurée  et  l'infection  de  la  poche.  En  cas  dV^limination  par  voie  biliaire  In 
ression  des  hydatides  se  traduit  cliniquemcnt  par  des  coliques  hépatiques 
semblables  fi  celles  qui  accompagnent  la  migration  des  calculs,  et,  comme  l'a 
dit  Borlhaut  ('),  le  diagnostic  se  base  sur  celte  triade  symplomutique  : 
^^coliques  hépatiques;  2"  ictère;  o*»  présence  des  hydatides  au  milieu  de 
^BUères  fécales.  Mais  d'ordinaire  l'évacuation  ne  se  fait  pas,  l'obstruction  est 
piiis  complète  et  le  tableau  symptomalique  est  celui  de  l'angiocholitc  par  réten- 
tion biliaire.  «  Après  une  série  de  coliques  intenses,  l'ictère  s'établit  d'une 
façon  permanente,  la  fièvre  s'allume,  les  frissons  rémittents  ou  intermit- 
tents surviennent,  la  langue  se  sèche,  les  forces  se  dépriment  et  le  malade 
•emble  parfois  dans  un  étal  très  grave,  lorsque  la  détente  se  fait  brusquement 

Kl'éyacualion  d'une  poche  hydatique  parfois  considérable  >  (Rendu).  Il  va 
s  dire  que  l'obstruction  peut  être  définitive  et  partant  mortelle.  «  Les 
malades  succombent  alors  avec  un  ictère,  soit  à  des  symptômes  hémorrha- 
giques  et  typhoïdes,  soit  à  une  diarrhée  profuse,  soit  à  la  péritonite.  Dans 
CCS  cas,  l'autopsie  fait  voir  une  série  de  membranes  ou  de  vésicules  entières 
âgées  dans  le  canal  cholédoque  et  dans  le  canal  hépatique;  en  amont  de 


i 


DsnmAUT,  loc,  cit. 
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l'obslaclc,  W  côniîiïils  biliain^s  sont  énormément  dilatés,  et  le  Ussu  au  tojc 
gorgé  Je  bile  est  toujours  profonJémcnt  désorganisé  *  (Rendu).  Un  dernier 
détail  important  à  spécifier  au  point  de  vue  du  pronostic,  c'est  qu'un  kyste 
communif|iinnL  avec  les  voies  biliaires  peut  s'ouvrir  consécutivement  dans 
boutes  les  autres  directions  que  nous  avons  étudiées.  Dans  ces  cas,  lo  mélange 
de  la  bile  au  contenu  du  kyste  vient  ajouter  au  tableau  symptomatique  un  élé- 
ment nouveau  dont  l'importance  ne  saurait  être  négligée.  Four  terminer  ce 
qui  a  trait  aux  migrations  abdominales  des  kystes  bydatiques,  je  dois  signaler 
leur  ouverture  possible  dans  la  veine  cave.  Gel  accident  nécessairement  mortel 
est  d'ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel. 

C.  L'ouverture  des  kystes  hydatiques  au  niveau  des  téguments  est  une  com- 
plication relativement  favorable  è  la  condition  qu*on  fasse  le  nécessaire  pour 
éviter  les  accidents  de  rétention  que  la  petitesse  habituelle  de  la  listule 
cutanée  tendrait  inévitables.  Cette  ouverture  se  fait  d'ordinaire  au  voisinage  de 
la  l'égion  ombilicale,  mais  depuis  qu'on  traite  les  kystes  bydatiques  ù  temps  et 
comme  il  convient,  les  cas  d'ouvertures  cutanées  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  et  nos  vieift  recueils  contiennent  seuls  des  faits  semblables  à  celui  de 
Lassus,  qui  «  a  vu,  pendant  six  ans^  une  fistule  sus-ombïlicale  donner  issue  k 
500  hydatides  et  finir  par  guérir  ». 


I 


Pronostic.  —  Lo  pronostic  découle  de  tous  les  détails  qui  précèdent. 
Pour  l'apprécier,  il  faut  sans  doulc  retenir  que  la  guérison  est  possible,  soit  à 
la  suite  de  la  morl  des  hydatides  cl  de  la  régression  consécutive  du  kyste,  soil 
m^mc  à  la  suite  de  leur  ouverture  spontanée  dans  les  bronches  ou  dans  le 
tube  digestif;  mais,  s'il  est  utile  de  connaître  ces  heureuses  éventualités,  il 
serait,  je  crois,  très  périlleux  de  les  escompter.  En  réalité,  le  pronostic  peut 
Hve.  toujours  considéré   comme  grave,  attendu  «  qu'il  s'agit  d'une  alTection, 
dont  le  développement  est  presque  fatal  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  devient 
trop  volumineuse  pour  être  contenue  dans  le  foie  »  (Rendu).  A  ce  moment,      ^ 
nous  savons  la  gra\ité  des  accidents  qui  peuvent  se  présenter  et  nous  savons    ^ 
sLirlouL  à  quel  point  les  complieaLions  réputées  favorables,  telles  que  Téva-   — ^  ^ 
cualion   bronchique,  biliaire  ou  intestinale,  peuvent  être  elles-mêmes  péril-   —  J" 
leuscs.  La  septicémie  par  rétention  et  rinfection  secondaire  sont  les  deux  prin — g-^ 
cipaux  facteurs  de  cette  gravité  spéciale;  en  cas  de  communication  bronchiques»  kj 
ou  iiilestiiialc  et  lorsque  l'évacuation  intestinale  se  fnit  par  ïi^s  voies  biliaires^  ^-'^ 
il  faut  en  outre  compter  avee  les  complications  qui  relèvent  de  robstructionrroj 
biliaire.  Il  est  donc  bien  certain  qu'en  présence  d'un   kyste  hydatique,  oitt 
doit  non  seulemerït,  romme  le  dit  Rendu,  «  se  tenir  sur  la  réserve  et  ne  jamai*^  i 
s'avancer  jusqu'à  prédire  le  lendemain  ■.  Mais  il  convient  aussi  de  tout  racttro-«l- 
en  œuvre  pour  instituer  le  traitement  nécessaire  sans  le  moindre  retard. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  n*est  possible»  I 
que  du  jour  où  la  tumeur  a  déformé  le  foie  et  prov^oqué  des  troubles  fonc-:=> 
(ionneïs  appréeiables.  A  celte  époque,  il  peut  être  assez  facile.  C'est  qu'oirr^ 
*st  alors  en  [»résence  d'une  luniéfaclion  nettement  circonscrite,  non  doulou-»J 
reuse,  lente  et  régulière  dans  son  évolution,  élastique  plutôt  que  flucluanle>-*  *^^ 
cl  faisant  corps  avec  le  foie.  Mais  en  bien  des  circonstances  le  diagnostic  oiTr^"""*-^ 
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•encore  les  plus  sérieuses  difficuUt^s.  L'élude  d<5taillée  du  diagnostic  difTérôn- 
Jiel  dans  les  cas  difficiles  ne  j>eul  ôlre  fructueuse  qu'au  lit  du  oiûlade.  Je  me 
fConlenleraî  donc  d'indiquer  à  grands  traits  les  erreurs  auxquellen  il  faut  s'at- 
[lendre,  en  montrant  comment  la  nature  de  ces  erreurs  est  esscnlielleraent 
[variable,  suivant  que  le   kyste  appartient  par  son   siège  à  l'une  ou  l'autre 
des  variétés  intra-hépaliques,  thoraciques  ou  abdominales,  dont  l'anatomie 
^pathologique  el  les  symptômes  nous  ont  déjà  montré  la  très  réelle  iDdivi- 
lualité. 
Diaf/nostic  dm  kystes  intra-hcpatiqites  {variété  antéro-inférieure).  —  L'nug- 
[ODcnlâlion  de  volume  du   foie  est  ici  le  phénomène  principal  :   mettre  une 
[étiquette   sur  un  //ros  foif  nesl  pas  toujours  fort  aisé  et,   dans  ces  condi- 
>DS,  des  aOfections  telles  que  la  conefcstioii   chronique  du  roie,  la  cirrhof^fl 
iypcrirophitpie  et  les  diverses  dégénéi-escences  cancéreuses  de  l'organe  peuvent 
imposer.  Sans  doulo,  la  congestion  chronique  se  reconnaîtra  le  plus  sou- 
rnl  par  l'existence  avérée  d'antécédents  impaludiques  ou  alcooliques  et  par 
conservation  de  la  forme  de  l'organe  ;  la  cirrhose  aura  pour  elle  l'absence 
tumeur,  l'ictère  persistant,  l'ascite  ou  l'auj^nienlatton  de  volume  de  la  rate; 
les  déformations  globuleuses  de  la   syidiilis  hépatique,   parfois  trompeuses, 
auront   cependant,    en   dehors    des  renseignements  fournis  par  les  antécé- 
dents, quelques  caractères  dislinctifs,  tels  que  l'absence  de  rénilcnce  kystique  ; 
cancer  enfin  provoque  d'habitude  des  bosselures   multiples,    qui  ne  res- 
troblcnl  guère  aux  déformations  produites  par  les  kystes..  Tout  cela  est  vrai, 
lais  les  difficultés  du  diagnostic  nVn  sont  pas  moins  réelles  en  certains  cas. 
'ênioin  celte  femme  de  vingt-sept  ans,  danl  (iouf^nenheim  (')  a  publié  l'obser- 
iïi.  Après  avoir  présenté  pendant  deux  ans  des  bosselures  tout  à  fait  ana- 
à  celle  du  cancer,  elle  mourut  avec  des  symptômes  d'ictère  grave. 
Or.  à  l'autopsie,  au  lieu  du  carcinome  qu'on  avait  diagnostiqué,  on  découvrit 
lusicurs  tumeurs  hydatiques  infiltrées  de  bile  ».  Il  existe  beaucoup  d'autres 
lits  analogues.  Polherat  parle  d'un  cas  dans  lequel  Reclus  a  ouvert  un  cancer 
dloïde  croyant  inciser  un  kyste  suppuré.  J'ai  moi-même  commis  cette  erreur 
sens  inverse,  sur  une  femme  de  cinquante  ans,  dont  le  foie  était  bosselé  au 
iveau  de  la  région  épigastnque.  et  dont  Tétat  général  déclinait  de  jour 
jour.  Le  diagnostic  cancer  me  semblait  indiscutaldc.  Néanmoins,  cédant 
lux  instances  de  la  malade,  je  me  décidai  à  ponctionner  l'une  des  bosselures, 
lalgré  sa  dureté  fibreuse  apparente.  C'était  un  kyste  à  plusieurs  loges  que 
'ni  guéri  par  large  incision.  Comme  autres  maladies  susceptibles  de  faire 
►ire  à  un  kyste  hydatiquc  intra-hépatique,  on  doit  signaler  les  grond.^  abcès 
foie  cl  la  lithiase  biliaire.  A  supposer  que  les  antécédents  ne  viennent  pas 
?er  les  doutes,  en  cas  d'abcès  du  foie,  l'erreur  n'est  possible  qu'avec  un  kyste 
ippuré  el,  dans  ces  conditions,  elle  est  sans  importance  puisque  le  traitement 
^e  choix  est  exactement  le  même  dans  les  deux  cas.  Quant  h  la  lithiase,  on 
'ul  y  croire  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  de  colique  ou  d'obstruction  biliaire 
ir  ouverture  des  kystes  dans  l'appareil  excréteur  de  la  bile  ;  mais,  en  général, 
Vxamen  des  selles  vient  lever  tous  les  doutes.  La  thèse  de  Berlhaut  prouve 
^pendant   que  l'erreur  a  été  souvent  commise. 


(*)  GouoCENHEiM,  Bvti  de  la  Hoc»  anat.t  p.  485,  1865. 
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DifKpiostic  fies  hjstes  sous-tfiaphrfi/^rnatUjtte.'i  {variété  postéro-st/pârietire).  — 
Dans  cctlG  variété  el  surtout  dans  les  cas  de  kystes  évoluant  du  côté  du  thorax 
sans  abaisser  le  foie  d'une  manière  notable,  des  eauses  d'erreurs  nouvelles  el 
ioules  médicales  surgissent.  C  est,  en  eflel,  en  pareilles  circonstances  qu'on 
a  confondu  les  kystes  hydaliques  avec  la  pteitrétaie  chronique^  la  pleui-ésie  puru- 
iente^  la  inbercnloBe^  la  pneumonie  chro7iitfue  et  la  gangrène  pulmonaire. 
L'étude  attentive  des  symptômes,  l'auscultation  fournissent  à  la  vérité  quelques 
signes  de  valeur.  En  cas  de  kysle  liy<laLiriue.  *  nulle  part,  on  n'entend  de 
souffle  ni  d'égophonie  el  au  poiul  de  jonction  de  la  sonorité  el  de  la  matité,  la 
voix  ne  présente  ni  chevrotement,  ni  altération  de  timbre,  comme  c'est  la 
règle  dauï^  les  épanchemenls  pleuréliques  »  (Rendu).  On  dit  aussi  que  la  forme 
de  la  limite  supérieure  de  la  matité  est  significalive.  «  Tandis  que,  dans  la 
pleurésie,  la  ligne  de  malilé  a  son  maximum  au  niveau  de  raisselle,  dans  le 
cas  d'échinoroques  elle  est  plus  circonscrite  et  s'abaisse  soit  en  avant,  soil  en 
arriére  ».  Mais  chacun  sait  combien  ces  finesses  d'analyse  sont  parfois  sujelles 
à  caution  cl,  chez  plus  dnn  malade.  Je  diagnostic  esl  resté  hésitant  jusqu'à 
l'autopsie,  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  publiés  par  Trousseau  ('),  Moulard- 
Marlin('),  Avezou(»).  Cayla(»),  Reymondon  (•),  Girode  ("),  Ballet  (^),  Bard  el 
Chabanncs(*). 

Parmi  les  causes  d'erreurs  exceptionnelles,  je  citerai  les  abcès  par  C4jrie 
costalcy  les  abcès  tuberculeux  pcri-kt'pa tiques,  les  hjHfs  hydalîqifrii  du  dia- 
phragmey  si  tant  esl  qu'il  en  existe,  et  les  échinocnques  primitives  dp.  la  plèiyre 
et  du  poumon.  On  conçoit  que  le  diagnostic  soit  particulièrement  difficile  dans 
ce  dernier  cas,  d'autant  que,  si  l'on  en  croit  plusieurs  auteurs,  la  ponctioa 
exploratrice  doit  être  redoutée  chaque  fois  qu'on  peut  songer  ô  un  kyste  hyda- 
tique  pleuro-pulmonairc  primiLif(*). 

Diaguoslit:  des  kyslca  à  dcrehtppevient  abflominal  (variété  tintéro-infénewe  et 
variété  posicro-inférieitre).  —  Lorsque  les  kystes  appartenant  à  l'une  ou  l'autre 
de  ces  variétés  proéminent  peu  dans  l'abdomen  el  fout  manifestement  corps 
avec  le  foie,  les  difficullt^s  du  diagnostic  sont  très  analogues  à  celles  que  nous 
avons  rencoiilrérs  pour  les  kystes  intra-hépatiques.  Il  est  cependant  une  erreur 
que  je  n'ai  pas  encore  signalée  et  qui  trouve  sa  place  ici,  c'est  la  confusion 
possible  entre  un  kyste  hydali([ue  et  la  distension  de  la  véhicule  biliaire.  Dans 
une  observation  bien  connue,  publiée  dans  la  thèse  de  Brainc  et  empruntée  à 
Budin,  on  voit  comment  «  les  douleurs,  les  coliques  hépatiques,  l'ictère,  la 
décoloration  des  matières  fécales  peuvent  exister  et  faire  croire  absolument 
a  la  lithiase  biliaire,  alors  qu'il  s'agit  d'un  kyslc  hydatiquc,  t.  Mais,  en  somme, 
il  n'y  a  rien  là  de  très  spécial  et  je  ne  pourrais  que  me  répéter  en  insistant 
davantage.  Au  contraire,  lorsque  les  kystes  de  la  face  inférieure  proéminent 

C)  Trousseau,  Loe,  cit» 

{")  Moutabd-Martin,  (^nion  médicale,  1873,  p,  887. 
(')  AVE2QU,  Bail,  de  la  Soc.  anat.,  p.  303,  1875. 
(•)  tlAYLA,  I3uU,  de  la  !^oc.  anat.,  13  juin  1881, 
(»)  nEY.MONï»oN,  Thèse  docl.  Paris,  1884. 
("J  Girode,  Bull,  de  la  Soc.  anat.^  21  janv,  1887. 
C)  Ballet.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  23  janv.  1888. 
(■)  lÏABh  el  Ghauannes,  Bev.  de  mêdgc.itie,  mars  1888,  p.  177. 
(*)  llEYDENnEicH,  Du  traitement  des  kyutcs  hydatiquet  de  la  plèvre  et  le*  organet  qui  Vavoi- 
inent.Sem.  médic.t  IhOl,  p.  410. 
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■avantage  dans  la  cavité  périlonéale,  ils  prennent  les  carnclères  des  tumeurs 
«bdotainales  el  les  conditions  de  leur  diagnostic  dilTércnticl  en  soûl  pnr  là 
rn^me  1res  modifiées. 

Les  kystes  de  la  variété  postéro-inférieurc  duiveiU  (?lre  comme  les  antéro- 
inféneurs distingués  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  profondes;  mais  leur 
siège  est  lel  qu'on  peut,  en  particulier,  les  confondre  avec  les  kysten  du  rein.  En 
cas  de  kyste  du  lobe  gauche,  on  peut  m*^me  croire  à  un  hjste  de  la  raie. 
La    palpation  méthodique  est  le  meilleur  moyen  d'éviter  semblable  méprise, 
mais  Texamen  le  plus  attentif  peut  laisser  hésitant.  La  recherche  du  ballotle- 
menl   rénal   lui-même  n'est   pas   un    moyen  de  contrôle   infaillible    et,    pour 
ma  part,  je  m'y  suis  trompé  deux  fois.  Chez  une  première  opérée,  le  ballotte- 
rncnl,  la  mobilité  particulière  de  la  tumeur,  sa  réduclibilité  relative  m'avaient 
fait  porter  le  diagnostic  :  kyste  du  rein.  L'opération  m'a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  kyste  du  foie.  Chez  une  deuxième  opérée,  j'avais  cru  sentir  le  rein  à 
sa  place;  malgré  le  ballollement,  je  m'étais  arrêté  au  diagnostic  kyste  du  foie 
cl,  cette  fois  encore,  l'opération  m'a  démontré  mon  erreur,  c'était  un  kyste 
du  rein.  Une  autre  méprise  consiste  à  confondre  les  kystes  profondément 
situés  avec  un  ahrc^  pur  coitéfet^iioit.  Potherat  en  a  publié  un  exemple  remar- 
quable emprunté  à  la  pratique  du  professeur  Trélal. 

Les  kystes  de  la  variété  antéro-inférieure  ne  prêtent  guère  aux  erreurs  pré- 
cédentes; mais,  en  revanche,  ils  peuvent  être  confondus  avec  toutes  les 
lumeurs  kystiques  abdominales  et  notamment  avec  les  ky-fte-'i  de  rovaire.  Le 
diagnostic  différentiel  doit  être  fait  dans  deux  conditions  différentes.  Tantôt 
le  kyste  hydatiqiie  est  énorme  :  il  rem[)lit  tout  rnlxlornen  i\  la  manière  des  plus 
((rosses  tumeurs  ovariennes,  et  si  l'interrogatoire  ne  renseigne  [îas  sur  le  siège 
Je  la  tumeur  &  son  début,  Terreur  est  inévitable  et  bien  peu  regrettable  du 
peste,  puisque  la  laparotomie  est  le  seul  Irailetiient  raisonnable  dans  les 
lieux  cas.  Tantôt  la  tumeur  est  moins  volumineuse,  mais  elle  est  pédiculée, 
parfois  très  mobile,  et  le  point  de  départ  hépatique  peut  fort  bien  rester 
méconnu,  d'autant  qu'en  pareilles  circonstances  la  |>ercussion  abdominale 
révèle  souvent  de  la  sonorité  entre  la  poche  kystique  et  le  bord  inférieur  du 
foie.  La  confusion  devient  alors  possible  avec  les  coHectioiis  Ih^uidcis  de  l'épi- 
ploon  ou  du  mésentère,  voire  même  avec  \' hydronépUrose.  Mais  c'est  encore 
avec  les  kystes  de  Covaire  que  l'erreur  a  surtout  chance  de  se  produire.  Je  m'y 
suis  trompé  dans  un  cas  assez  curieux,  me  semble-l-il,  pour  être  brièvement 
ndalé.  11  s'agissait  d'une  jeune  femme  chez  laquelle  j'avais  porté  le  dia- 
gnostic :  kyste  de  l'ovaire  ii  long  pédicule.  L'opération  fut  décidée  et  la 
malade  endormie.  Au  moment  de  commencer  l'incision  abdominale,  une 
courte  syncope  nous  oblige  à  faire  l'inversion.  Sous  rinllucnce  de  ce  mouve- 
ment, disparition  de  la  tumeur.  Bien  sûr  des  sensations  antérieures  qui 
m'avaient  démontré  l'existence  dans  la  fosse  iliaque  gauche  d'une  tumeur 
k}'stique  grosse  comme  les  deux  poings,  j'incise  la  paroi  abdominale  cl  je 
trouve»  caché  sous  les  fausses  côtes  gauches,  le  kyste  qui  n'était  autre  chose 
qu'un  kyste  hydatique  muni  d'un  long  et  mince  pédicule  implanté  sur  le  bord 
antérieur  du  foie,  à  cinq  travers  de  doigts  6  droite  de  la  ligne  médiane. 

Parmi  les  moyens  de  diagnostic  qui  peuvent  être  mis  à  contribution  dans 
CCS  diverses  circonstances,  on   doit  une   mention   spéciale  à  l'examen  des 
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urines.  Polherat  pense  que  la  présence  des  sels  biliaires  dans  l'urine  esfïm 
signe  de  grande  valeur.  Celle  recherche  est,  on  le  sait,  des  plus  simples.  Il 
suffit  d'ajouter  à  Turine  une  quantité  saCûsaute  d'acide  nitrique  h  froid  pour 
voir  apparaître  «  des  colorations  successives  reproduisant  assez  exactement 
en  sens  inverse  les  couleurs  du  prisme  ou  de  Tarc-en-ciel  -.  Polherat  dit  qu'il 
a  fait  cette  recherche  dans  tous  les  cas  de  kystes  hydaliques  qu'il  a  observés 
et  jamais  la  réaction  caraclérislique  ne  lui  a  manqué. 

Les  détails  (jui  précèdent  restent  sans  doute  incomplets.  J'«d,  par  exemple, 
omis  de  signaler  quelques  erreurs  exception nelles,  comme  celles  de  Dum- 
reicher  ('),  qui  parle  d'un  kyste  s'clant  fail  jour  sous  la  mamelle  gnuche 
h  la  manière  d'un  abcès  phlcgmoncux  ;  de  Harley  ('),  qui  a  w.  uu  kyste  simulaBl 
une  dilatation  de  l'estomac,  ou  de  Sadlcr(*),  (|ui  a  incisé  un  kyste  hydalique 
croyant  faire  une  opération  césarienne.  J'ai,  de  m^mc,  passé  sous  silence  les 
associations  morbides  singulières,  plus  ou  moins  semblables  à  ce  cas  de 
Sîlver  (*),  dans  lequel  rQulo]>sie  a  révélé  un  kyste  hydatiiiue  du  lobe  droit, 
une  cirrhose  du  lobe  gauche  et  un  cancer  de  l'estomac;  ou  plus  simplcmenl, 
les  cas  dans  lesquels  les  kystes  hydatiques  du  foie  se  compliquent  de  la  pré- 
sence d'autres  kystes  hydatiques  de  Tabdonien  C*).  Enfm.  je  n'ai  pas  cru  devoir 
rappeler  les  symptômes  K'vélateurs  de  la  suppuration  du  kyste  ou  de  son 
ouverture  dans  les  cavités  séreuses  ou  les  organes  voisins  du  foie.  J'ai  simple- 
ment Icnlé  la  description  ^^énérale  des  dificullés  possibles  du  diagnostic,  pour 
montrer  comment  le  dernier  mol  du  diagnosHc  doit  rester,  en  bien  des  cir- 
constances, soit  fi  ia  ponction,  soit  à  la  laparotomie  exploratrice. 

La  ponction  exploratrice  s*.-  pratique,  soit  avec  l'aiguille  fine  d'une  seringue 
de  Pravaz,  soit  avec  un  aspiralciir  Polain  ou  Diculafoy,  et  chacun  sait  main- 
tenant qu'il  est  nécessaire  de  s'entourer  des  précautions  antiseptiques  les  plus 
minutieuses,  si  l'on  veut  être  sûr  de  réduire  au  minimum  les  dangers  possibles 
de  cette  manœuvre,  en  apporcn(;c  si  bénigne.  Ceci  réclame  quelques  détails. 
La  ponction  des  kystes  hydalî*|ues  peut  provoquer  des  accidents  variés  et 
parfois  très  graves,  tels  la  suppuration  du  kyste,  la  péritonite,  rurLicairr,  la 
blessure  possible  d'un  vaisseau  ou  d'un  organe  important,  et  certains  phéno- 
mènes bizarres  comme  la  dyspnée  i»u  la  syncope.  On  a  même  cité  des  cas  de 
morl  très  rapide  (").  Or,  il  est  bien  certain  qu'il  convient  de  distinguer  ici  les 
complications  dont  le  fait  de  la  ponction  est  réellement  responsable  de  celles 
qui  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  l'opérateur,  et  je  suis  convaincu,  que,  parmi 
les  cas  de  mort  par  suppuration  kystique  ou  péritonite  généralisée,  il  en  c^t 
beaucoup  qu'on  aurait  évités  eniprocédant  avec  antisepsie.  Sous  cette  réserve, 
la  ponction  n'en  reste  pas  moins  une  manœuvre  souvent  périlleuse,  en  ce 
sens  qu'elle  peut  toujours  favoriser  l'issue  du  liquide  intnikystiquc  dans  le 


(*)  DuMREicHER,  Wten.  mcd,  Presae,  ii*  40j  1868. 

(*)  IIarlev,  Loc.  cil.,  p.  240. 

(»)  S\DLFJi,  Med.  Tima  and  GtuetU,  août  1864  (cité  par  Harley). 

(*)  SiLVER,  Paihaiogieai  Society' è  trarunctiouêj  187â. 

(»)  Uu  diîB  exemples  les  plus  remarquables  de  ces  associations  kystiques  a  été  pultlié  pai 
rUiard  {Annales  de  Qynt'colugin,  uvnl  1888,  p.  i41).  Il  a'agrissait  d'un  cas  de  dysLocic  provoqué 
par  des  kystes  liydulitiucs  multiples  du  petit  bassin  chez  une  primipai-c  du  x'ingl  et  un  nos 

(•)  Dans  tjrt  cas  publié  en  1875,  par  Marlineau,  la  mort  est  survenue  vingt  minutes  aprtd 
UDO  ponction  {Uniuii  «nid*  1875). 


■fin 
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péritoine.  Lorsque  celui-ci  csl  scplique  ou  suppuré,  une  péritonite  grave  ou 
mortelle  est  à  peu  près  inévitable.  Lorsqu  il  n'est  pas  suppuré,  on  peut 
tflMwnrer  encore  soit  des  accidents  péritonéaux,  soit  de  l'urticaire  avec  ou 
stu»  phénomènes  tels  que  la  dyspnée  ou  la  syncope,  et,  depuis  les  travaux  de 
MoursonelSchlagdenhauiTen.Deboveel  Viron('),  nous  savons  comment  il  faut 
ÎDcriminer  ici,  non  point  des  rénexcs  péritonéaux  hypothétiques,  mais  bien  les 
propriétés  toxiques  du  liquide  hydatique.  Cotte  interprélalion  n'est  pas  scule- 
meot  satisfaisante  au  point  de  vue  théorique,  elle  a  le  mérite  de  concorder  avec 
les  faits.  Elle  nous  explique,  en  particulier,  pourquoi  l'épanchement  inlrapéri- 
looéal  du  liquide  hydatique  n'est  pas,  suivant  l'ancienne  croyance  ('),  la  condi- 
tion pathogénique  sine  qua  non  de  Turticaire.  L'épanchement  d'un  liquide 
kjrdjilique  toxique  en  un  point  quelconque  du  système  cellulaire  suffit  h 
permettre  le  phénomène  :  c'est  ainsi  que  l'urticaire  s'obsenr,  aussi  bien  à  la 
roile  des  ruptures  inirapéritonéales,  des  évacuations  bronchiques  des  kystes 
hépatiques  ou  des  ruptures  des  kystes  hydaliques  des  membres  (^).  que  pendant 
évolution  des  kystes  du  foie,  en  dehors  de  toute  intervention  et  de  tout 
ptdmc  pouvant  faire  songer  à  une  ruplure.  Comme  autre  méfait  de  la 
pèuétration  du  liquide  hydatique  dans  le  péritoine  et  par  conséquent  de  la 
pûoclion,  on  a  compté  ïautu-ùifection.  Mais  ce  mode  de  propagation  me 
parait  conlrouvé  par  les  lois  qui  régissent  l'évolution  des  lances  du  lœnia  échî- 
Doco4]ue,  et  je  crois,  avec  Polherat  et  Debove,  que  dans  les  cas  de  kystes  mulli- 
jilrs,  il  faut  bien  plutôt  croire  à  la  coexistence  de  plusieurs  kystes  indépendants 
à  U  possibilité  d'une  infection  par  la  généralisation  d*un  seul  kyste  initial. 

Ces  dangers  variés  de  la  ponction  ne  doivent  pas  être  oubh'és.  Toutefois,  il 

faudrait  pas  les  exagérer  et  nous  priver  des  ressources  que  la  ponction 
ut  donner  au  point  de  vue  du  diagnostic.  A  mon  sens,  voici  dans  quelle 

ure  on  a  le  droit  de  recourir  à  ce  moyen  d'exploration. 
Dans  les  kystes  intra-héputufues,,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  hésitant, 

ponction  s'impose.  Les  renseignements  qu'elle  donne  sont  décisifs;  nous 

ns  plus  tard  qu'elle  peut  être  du  même  coup  curative  et,  franchement, 

lorsqu'on  est  en  présence  d'un  gros  foie  largement  accessible  par  la  pulpalion, 

on  peut    dire  qu'une  ponction  bien  faite   n'entraîne  aucun  risque  sérieux. 

btnsjcs  fiystes  soidjs-diaph'tigmatiques  il  faut  être  plus  réservé  et,  notamment, 

lorsqu'on  peut  songer  à  l'existence  d'une  hydatide  primiti\e  de  la  plèvre  ou 

lu  pouraon,  il  convient  de  se  rappeler,  avec  lleydcnreich,  que  le  plus  sage 

f»t  de  recourir  d'emblée  à  Tincision  directe.  Dans  les  fcifules  postéro-in/erieurs, 

«M  ponction  par  voie  lombaire  est  sans  inconvénient.   On  pourra  donc  y 

pfcourir  à  i  occasion,  bien  qu'il  soit  plus  simple  d'inciser  sans  relard.  Enfm 

km  \es  fcy^tcs  anléro- inférieurs  et  particulièrement  dans  les  kysiea  pédicules 

*'*olnim^  je  ne  vois  à  la  ponction  que  des  inconvénients,  et  toujours  ou  doit 

'lonnrr  la  préférence  à  la  laparotomie  exploratrice. 

Les  avantages  de  ce  dernier  mode  d'exploration  me  paraissent  ici  formels, 


i^  L  VmoN,  Sur  un  albuminoïde  toaique  contenu  dans  eerlaina  Uf/itldeé  hf/datiques]  Arch, 
*•«.  ftr;).,  1893,  uM,  p.  t3ô. 

^  ftiTTAiru,  Hecherche»  «ur  Ut  putJwyénie  de  Curticaire  «/tu*  complûjue  ks  kyjitet  hydatique*. 
TW  de  docl.  de  Paris,  1875. 

1^  )âAft«urr,  loe,  eii. 
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mais  je  ne  puis  en  préciser  davantage  les  indications.  Leur  déterminalion 
suivant  les  cas  parliculiers  reste  toujours  alTaire  de  tact  ou  de  tendance  per- 
sonnelle et,  si  Lawson  Tait  a  peutnîLre  dépassé  la  note  en  avançant  que  la 
ponction  dt^vait  toujours  céder  le  pas  à  l'incision,  la  valeur  et  la  parfaite  inno- 
cuité de  la  méthode  n'en  sont  pas  moins  dignes  de  toute  notre  attention. 

Traitement.  —  Depuis  qu'il  existe  un  traitement  des  kystes  hydattques 
du  foie,  les  médecins  ou  les  chirurgiens  n*onl  jamais  eu  que  deux  buts  :  tuer 
les  hydalidoft  ou  les  évacuer  au  dehors  pour  obtenir  ensuite  le  retrait  et  la 
cicatrisation  de  la  poche  kystique.  Ce  double  problème  a  naturellement  trouvé 
des  solutions  très  variables  suivant  le  tempérament  médical  ou  chirurgical  de 
ceux  qui  le  inellaicul  h  l'étude  et  pendant  toute  la  période  (jui  a  précédé  la 
transformation  aaiiseplique  de  la  chirurgie;  il  va  de  soi  que  les  divers  moyens 
proposés  pour  ouvrir  les  kystes  hydaliques  se  sont  ressentis  des  idées  régnantes 
sur  rinlolérance  du  péritoine  el  sur  la  nécessité  de  préférer  toujours,  à  l'incision 
directe  des  collections  intrapérilonéides,  la  série  des  expédients  inventés  pour 
n'en  jamais  pratiquer  l'ouverture,  sans  avoir  soi-disant  assuré  la  protection  de 
la  séreuse  eu  provoquant  des  adhérences  péritonéales  au  niveau  de  la  voie 
d'évacuation.  De  là  sont  nés  les  innombrables  procédés  de  traitement  qu*il  cal 
grand  temps  de  classer  parmi  les  documents  historiques  de  la  thérapeu- 
tique des  kystes  hydatiques. 

Pour  tuer  les  hydatides,  on  s'est  adressé  de  tout  temps  soit  à  la  médication 
interne,  soit  à  des  manœuvres  portant  sur  le  kyste  lui-même. 

Parmi  les  médicaments,  il  y  a  longtemps  que  les  médecins  reconnaissent  la 
complète  inefficacité  de  la  teinture  de   Kamala  (fîjallelin,  I8B9),  du  pétrole 
(Chabcrl),  de  l'eau  de  mer  naturelle  on  arlificiclle  que  Laenncc  donnait  à  la 
dose  de  trois  à  huit  verres  par  jour,  des  uiercuriaux  pro[>osés  par  Baumes, 
de  Tenu  de   Vichy,  de    l'essence  d'eucalyptus  en   inhalations  (Buchtcrkirch),  , 
voire  mCme  de   Tiodiire  de  potassium.  Sans  doute  cetle  dernière  substance?; 
a  eu  son  heure  de  vogue.  Hawkins,  Heckford,  Desnos,  Jaccoud,  Murchisoi 
et  Semmola  ont  un  instant  cru  à  son  action,  maïs  la  question  est  mainte-- 
nant  jugée  et  chacun  sait  que  le  traitement  médical  des  kystes  hydatiques^; 
est  toujours   impuissant. 

Les  manœuvres  artificielles  portant  sur  le  kyste  lui-même  correspondent  au_r 
Irailcment  par  les  lopiqucs  locaux,  par  l'élcctrolysc,  par  la  ponction  simple» J 
de  Jobert  de  Lamballe,  et  par  les  injections  inlrakystiques  de  bile  ou  de  tein-« 
ture  d*iode.  Des  topi(|ues  locaux,  tels  que  le  savon  en  friction,  les  emplâtres  doj 
ciguii  plus  ou  moins  belladones,  l'huile  tnnpyreumatique  de  Chaberl  ou  le»- 
vésicatoires,  il  n'y  a  vraiment  plus  à  parler  el  les  applications  répétées  de  glacoi 
méritent  le  même  sort.  L'ôleclrolyse  a  eu  des  promoteurs  convaincus»  tels  quf>J 
Thorarcnscn,  Hilton  Kaggc,  Durhûm('),  Philtpps,  Cooper  ou  Forsler.  Dc»< 
temps  il  autres,  elle  tente  encore  les  médecins  et  conserve  toujours  quelque;^ 
défenseurs  autorisés.  Semmola  (')  et  Dujardin-BeaumeL2{*)  ont  obtenu  de-^ 
guérisons  incomplètes  par  cette  méthode.  Henrot  (de  Reims)  (^)  s'en  moulrz 

<■)  DuRHAM,  Brit.  med.  Journal,  nov.  1870. 

(*)  Semmola,  Annaii  elinici  delV  oapitale  incurahilif  aano  I. 

(')  DUJAnDIN-iiKAUMETZ,  Uas.  des  /«îp.,  1882. 

(♦)  Uenhot  (de  neins),  5' Congrès  pour  l'avancement  des  sciences.  Grenoble,  !8«5. 
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très  partisan  et  Apostoli(*)  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  la  galvano- 
puncture  positive.  Le  courant  positif  ne  serait  pas  seulement  hydaticide 
comme  le  négatif  :  il  aurait  en  outre  le  précieux  avantage  de  posséder  une 
action  antiseptique.  Serait-il  donc  excessif  de  ne  pas  compter  Télectrolyse 
parmi  les  procédés  possibles  de  traitement  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Suivant  la 
remarque  de  Rendu,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  toujours  carac- 
térisé par  la  pénétration  dans  le  kyste  des  deux  aiguilles  par  lesquelles  va 
passer  le  courant,  et,  dans  ces  conditions,  on  peut  toujours  se  demander 
si  Faction  produite  n'est  pas  tout  simplement  celle  d'une  ponction.  Ce  qui  ten- 
drait à  le  prouver,  c'est  la  fréquence  de  l'urticaire  à  la  suite  des  applications 
électrolytiques.  En  fait,  Télectrolyse  n'aurait  donc  aucun  avantage  thérapeu- 
tique sur  la  ponction  simple.  On  dit  en  outre  qu'elle  est  souvent  douloureuse, 
et  le  cas  de  suppuration  mortelle  publié  par  Leube  {*)  prouve  qu'elle  n'est  pas 
toujours  inolTensive.  Il  est  donc  bien  certain  que,  pour  l'instant  tout  au 
moins,  l'électrolyse  n'est  qu'une  méthode  compliquée,  incertaine  et  parfois 
dangereuse,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  préconiser. 

La  ponction  capillaire  simple  que  Jobert  de  Lamballe  répétait  jusqu'à  dis- 
parition complète  du  kyste  a  sans  doute  le  mérite  d'être  l'application  première 
d'une  méthode  qui  compte  aujourd'hui  parmi  nos  bons  procédés.  Mais,  telle 
qu'elle  était  pratiquée  au  temps  de  Jobert,  il  va  de  soi  qu'on  doit  la  proscrire 
absolument.  Quant  aux  injections  intrakystiques  de  bile  ou  de  teinture  d'iode 
employées  à  titre  de  parasiticides,  elles  n'ont  plus,  comme  tous  les  procédés 
précédents,  qu'une  valeur  documentaire.  Les  injections  de  bile  proposées  par 
Cadet  de  Gassicourt  et  Dolbeau  (1856),  et  pratiquées  pour  la  première  fois  par 
A.  Voisin  en  1857,  ont  peut-être  donné  quelques  succès  :  le  fait  publié  récem- 
ment par  J.  Mercant(')  en  serait  une  preuve.  De  même  Bonnet,  Chassaignac, 
Vigla  et  Aran  ont  jadis  obtenu  quelques  bons  résultats  des  injections  de 
teinture  d'iode.  Mais  toutes  ces  injections  irritantes  n'ont  pas  moins  été  aban- 
données comme  infidèles  et  dangereuses.  Cependant,  comme  il  se  fait  aujour- 
d'hui grand  bruit  autour  de  procédés  curatifs  qui  ne  diffèrent  des  précédents 
que  par  la  nature  du  parasiticide,  il  est  certain  que  l'histoire  des  premières 
tentatives  de  cet  ordre  retrouve  une  actualité  particulière. 

Les  procédés  proposés  pour  évacuer  les  kystes  sans  risque  de  voir  leur 
contenu  tomber  dans  .  le  péritoine  sont  à  leur  tour  fort  nombreux,  et  nous 
retrouvons  ici,  comme  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie,  d'une  part  la 
méthode  des  ponctions  évacuatrices  totales  plus  ou  moins  perfectionnées,  et, 
d'autre  part,  toute  la  série  des  expédients  opératoires  appartenant  soit  au 
groupe  des  méthodes  lentes  dont  Récamier  s'est  fait  le  promoteur,  en  ima- 
ginant l'ouverture  par  les  caustiques  et  l'incision  en  deux  temps,  soit  au 
groupe  des  méthodes  dites  rapides,  toutes  dérivées  du  procédé  fondamental 
du  trocart  à  demeure  dont  la  première  application  dans  le  cas  particulier  des 
kystes  hydatiques  appartient  à  Boinet  (1851).  La  plupart  des  procédés  aux- 
quels je  fais  allusion  sont  définitivement  abandonnés.  Leur  lenteur  désespé- 
rante livrait  les  malades,  pendant  une  semaine  ou  même  plus,  à  toutes  les 

(*)  ApostoU,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  10  ocl.  1882.  —  Potherat,  loc.  cit.,  p.  46. 

(■)  Leude,  Centralbl,  dermed,  Wissenschaft.,  1874. 

(■■J  McBCAifT,  Reviêta  balear  de  eiencia$  medictu  et  Sîglo  medtco,  1888. 
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incos  acs  complications  septiriues,  cl  la  péritonite  supputée  venail 
souvent  démontrer  l'infidélilé  des  adhérences  provoquées  par  les  causliqucs. 
Il  est  donc  parfaitement  légitime  de  joindre  loua  ces  expédients  opératoires 
à  la  liste  des  documents  historiques  cl  de  passer  outre  pour  aborder  en  toute 
simplicité  Tétudc  du  traitement  des  kystes  hydaliques,  tel  qu'il  doit  Cire  com- 
pris aujourd'hui.  Toutefois,  il  est  nécessaire  de  savoir  que  les  trois  méthodes 
d'évacuation  que  Je  viens  de  rappeler  nous  ont  légué  trois  procédés  de  traite- 
ment qui  sont  encore  préconisés  par  d^'s  maîtres  incontestés  et  qui  peuvent  à 
l'occasion  rendre  service  ;  je  veux  parler  de  la  ponction  évacualhce,  de  l'inci- 
sion en  deux  temps  et  du  procédé  dit  de  la  double  ponction. 

La  ponction  cvacualricc  qui  avait  à  ses  débuts  provoqué  les  accidenta  sep- 
tiques  redoutables  dont  témoi^^nenî  les  observations  classiques  de  Davaine(*), 
<le  Moissenct('),  de  Mortineau  (^)  et  de  Guyot  (*),  a  retrouvé  toute  sa  vogue  avec 
les  méthodes  aspiralrices  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  L'incision  en  dvux  tempsy 
imaginée  par  Rôcamicr  et  réinventée  par  Volkmann  en  1877»  est  encore  un  pro- 
cédé de  choix  pour  nombre  de  chirurgiens;  je  dirai  plus  loin  ce  qu'il  faut,  è 
mon  avis,  penser  de  ces  deux  interventions,  tjuant  h  la  méthode  de  la  double 
ponction^  dont  l'idée  première  appartient  à  Buiuel,  on  sait  «ju'elle  a  été  reprise 
et  plus  ou  moins  perfectionnée  par  Simon  (de  lleidelberg),  KUsler,  Verncuil 
et  Ilirschbcrg  (*).  L'opération  consiste  à  enfoncer  dans  le  kyste»  à  3  ccn- 
limMres  de  distance,  deux  ti*ocarts  de  moyen  calibre  auxquels  le  professeur 
Verncuil  conseille    de  substituer,    séance   tenante,    deux    soudes   en   gomme 
rouge  qu'on  fixe  à  la  paroi  abdominale  par  un  procédé  quelconque.  Pendant 
les  quatre  ou  six  jours  qui  suivent,   l'écoulement  i?e  fait  comme  il  peut,  et, 
au  bout  de  ce  temps,  on   fait  sauter  le  pont  de  parties  moîles  compris  entre 
les  deux  sondes.   Simon  (de  lleidelberg)  les  coupe  au  bistouri,  KOster  les4 
détruit  à  l'aîde  d'une  ligature   élasHijuc,  Verneuil   les   sectionne  au   thermo- 
cautère,   et    Hirschbcrg   a    le    soin    préalable    d'augmenter    les    adhérences 
par  une  acupuncture  analogue  à  celle  de  Trousseau(*),  avant  de  pénétrer dan^ 
la  poche.  On  obtient  ainsi  une  ouverture  suflisnnie  pour  que  l'évacuation  do 
la  poche  soit  en  (in  réalisée,  et  le  professeur  Verueuil  affirme  que  les  résultats^ 
de  cette  pratique  peuvent   ôtrc  excellents.  Il  fait  observer,  en  outre,  que  lo 
pmcédé  de  la   double  soude  a  l'avantage  d'Ôtre    à   la  portée  de  tous   et  d» 
ne  pas  exiger,  comme  les  méthodes  modernes,  l'intervention  d'un  chirurgierw 
rompu  aux  manœuvres  des  grandes  opérations  abdominales.  Soil.  J'estim<> 
cependant  qu'il  ne  faut  rien  exagérer^  et  riemars(")  a  de  beaucoup  dépassi^ 
la  note  en  décidant  que,  par  ce  procédé,  t  le  plus  petit  praticien  de  provinc» 
pourra  guérir  ses  malades  mm  aucun  tfautffr*.  Les  •   petits  praticiens  df> 
province  »  saveutde  plus  en  plus  mettre  «'»  proliLles  ressources  de  l'unlisepsio^i 
les  beaux  succès  chirurgicaux  dont  ils  nous  donnent  souvent  la  relations 
témoignent.  H  n'est  donc  pas  juste  d'écrire  qu'  *  il  est  impossible  à  un  médec:> 

(»)  DwAiNE,  Traité  des  eiUoiotiirv^,  2«  édît.,  1878. 

{*)  MoiHBENET,  Arch.  de  méd.^  1850. 

(')  Mautineau,  Vnioyi  médicale,  1875. 

(*>  Gl'YOt,  Soc.  méd.  dt9  hûp.y  1875. 

(')  llrhHCMOKRa,  fi*  Congrès  des  n'ilural.  allen.^  1877. 

(**(  TitocssEAU,  Clinique  mcdic.  de  i'Hâtel-Dieu,  i-  édition.  Paris,  1873,  U  III,  p.  Ïlï5. 

(-)  Demars,  Thèse  de  doct,  Paris,  1888,  p.  Gô. 
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d*unç  pelile  ville,  éloignée  d'un  centre  chirurg^ical  »  de  Irailer  un  kyste  par 
laparotomie.  Sous  cette  réserve,  je  reconnais  d  aiileui*s  que  trop  souvent  encore 
la  chirurgie  se  fait  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  au  point  de  vue 
antiseptique,  et  c'est  alors  que  le  procédé  de  la  double  ponction  Iroiive  son 
application.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  et  notamment  quand  il  s*agil  d'un 
kysle  suppuré,  la  double  ponction,  qui  toujours  comporte  les  indiscutables 
périh  de  tous  les  procédés  de  lenteur,  doit  céder  le  pas  aux  méthodes  simples 
et  rapides  de  la  chirurg^ie  actuelle. 

Faut-il,  pour  les  raisons  précédentes,  conserver  à  titre  de  procédés  excep- 
tionnels, le  procédé  de  la  fl«>che  caustique  de  Tillaux,  et  le  procédé  du  Iro- 
eart  unique  (procédé  primitif  de  Vcrneuil,  dérivé  du  procédé  de  Boinel)? 
Je  ne  le  crois  pas.  Sans  doute,  le  procédé  de  In  flèche  caustique  a  donné 
trois  succès  à  son  auteur.  Il  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale  au  bis- 
touri •  jus^pi'à  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-périlonéale  qu'il  faut  res- 
pecter ».  Arrivé  là,  on  plante  &  4  ou  5  centimètres  de  profondeur  une  flèche 
(le  |>Ate  de  Canquoin  qui  doit  être  triangulaire,  1res  dure  et  bien  effdée  de 
manière  à  faire  bouchon.  «  Après  queii^ttea  jours,  l'escharc  se  détache  spon- 
tftnéraenl,  et  tout  le  contenu  du  kyste  s'échappe  en  bloc  par  une  farge  (?) 
oinerlure  »  (').  Voilà  donc  un  procédé  qui  paraît  fort  simple.  Mais  il  n'a 
Jiûs  moins  tous  les  inconvénients  des  anciennes  mu-lhodes  et,  du  reste,  il  a  été 
orlel  dans  les  mains  mêmes  de  son  promoteur.  La  même  réflexion  s'applique 
u  procédé  du  trocart  unique.  Certes,  il  a  eu  comme  beaucoup  d'autres  un 
n  nombre  de  succès  ;  mais,  en  dépit  des  perfectionnements  qu'il  a  pu 
^ubir,  il  expose  toujours  aux  périls  de  la  rétention  cl,  par  conséquent,  il  doit 
^Ire,  aussi  bien  que  le  procédé  de  la  flèche  caustique,  repoussé  comme  inÛdèlc 
^l   dangereux. 

Dans  une  leçon  que  j'ai  eu  la  bonntr  fortune  d'écouler,  mon  maître,  le  pro- 
fesseur Trélal  (»),  a  bien  montré  les  phases  parcourues  par  les  chirurgiens 
(M>ur  en  arriver  à  Tadoption  exclusive  des  méthodes  d'évacuation  moderne. 
Avant  1855.  disait-il,  il  n'y  avait  pas,  h  proprement  parler,  de  méthode  de  traî- 
9.ecncnl   des  kystes  hydatiques  :  guérissait  qui  pouvait  cl  comme  il  pouvait. 
En  créant  à  celte  date  la  méthode  de  la  cautérisation  évacualrice,  Récamier  a 
ne  rendu  un   grand  service  h  la  thérapeutique.  C'était  un  grand  progrès  ; 
aïs  celte  méthode  était  bien  variable  dans  ses  résultats  :  aussi  cherchait-on  à 
trouver  une  méthode  plus  sûre.  On  crul  l'avoir  trouvée,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
au   moment  de  la  création  de  la  Société  médicale  des  hApilaux.  La  ponction 
«rapilhiire  souleva  un  réel  enthousiasme;  il  semblait  qu'elle  allait  guérir  tous 
l«i  Uyslos.  Il  n'en  fut  rien,  tant  s'en  faut,  et  bien  vite  on  revînt  à  la  méthode  de 
Hècamier  plus  ou  moins  perfectionnée.  Ainsi  na<|uil  le  procédé  de  Tillaux, 
«uses  analogues,  et  Ton  vil,  sous  le  nom  de  méthode  de  Volkmaim,  renaître, 
iippuvée  sur  Tanlisepsie,  la  vieille  incision  de  Récamier  et  LSégin.  linlre  teni[)s 
iWincl  imagina  le  procédé  de  la  ponction  unique,  duquel  sont  nés  le  procédé 
<i*  la  double  ponction  du  même  Doinet  et  les  procédés  de  Simon  (de  Ileidel- 
txrgi  et  de  Vemeuil. 


en 


nTiOAtnE.  Loc.  c«^,  p.  111. 

(^TllUAT,  CUnique  ehirutffieale,  Paris,  1891,  t.  II,  p.  50. 
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La  question  en  était  bien  l.*!,  lorsque  Lindeman  ('),  Sanf»er('),  Lnndnii  (*)  et 
LawsonTait(*),  s'inspirant  des  succès  de  6'Lromeyer-Lillle  dans  le  Iraileraenldes 
abcès  du  foie,  ont  montré  les  avantagea  du  traitement  par  laparotomie  avec 
incision  large  du  kyste  et  résection  plus  ou  moins  étendue  de  ses  parois  sui- 
vant le  siège  cl  les  rapports  de  la  poche  kystique.  En  France,  les  communi- 
cations sticcessives  de  Terrier,  L.  Championnière,  Richelol,  Trélal,  Bouilly» 
Monod,  etc.,  etc.  (*)  démontrent  les  succès  rnpide.s  des  méthodes  nouvelles 
dont  Tavènement  est  pour  ainsi  dire  consacré  dans  notre  pays  par  les  publica- 
tions importantes  de  Poulet  (*),  de  Braine{^),  de  Reclus  (*)  et  de  M.  Baudouin  (•). 
Je  me  suis  etTorcé  moi-m^me  de  contribuer  h  ce  mouvement  et  je  me  trouvais 
certainement  l'interprète  de  la  majorité  en  résumant  la  question  de  la  manière 
suivante  au  o*  Congrès  français  de  chirurgie  ('")  :  En  présence  d'un  kyste  du 
l'oie,  il  faut  d'abord  prali(|uer  la  ponction  exploratrice.  Mais  dès  que  le  liquide 
s'est  reproduit,  il  faut  sans  tarder  procéder  à  l'incision  large  du  kyste,  avec 
ou  sans  excision  de  ses  parois.  La  cliirurgie  a  même  été  plus  loin  encore  en 
démontrant  <iuc,  dans  certains  cas,  on  pouvait  énucléer  les  kystes  en  totalité 
ou  même  réséquer  la  zone  de  tissu  hépatique  envnliie  par  la  dégénérescence 
kystique. 

Telle  était  hier  encore  la  manière  de  voir  la  plus  accréditée,  mais  la  médecine 
n'a  pas  voulu  rester  silencieuse  devant  cette  évolution  trop  chirurgicale,  et  les 
succès  du  procédé  Baccelli-Debove  sont  venus  modifier  un  peu  l'orienlation  des 
esprits.  Avec  ce  procédé,  on  se  propose  de  guérir  les  kystes  en  tuant  les 
échinocoques  par  rinjcctionintrakystitjiie  d'un  liquide  parasiticide.  Autrefois, 
Dolbcau,  Voisin  et  Boinet  poursuivaient  le  mOmc  but  avec  des  injections  de 
bile  ou  de  teinture  d'iode.  Aujourd'hui,  Boccclli,  Debove  et  tous  les  médecins 
qui  les  ont  suivis  s^adressent  aux  liquides  antisepliques  lels  que  la  liqueur  de 
Van  Swietcn,  le  sulfate  de  cuivre  ou  l'eau  naphtolée.  Les  succès  que  cette 
méthode  parait  avoir  donnés  méritent  à  coup  sfir  d'élre  pris  en  sérieuse  consi- 
dération. Est-ce  h  dire  qu'il  faine  d'ores  et  déjà  conclure  et  s'écrier  aver  .hihel 
Renoy  ([ue  le  •  traitement  chirurgical,  toujours  efirayanL  et  toujours  grave  (???), 
est  inutile  »?  Certes  non,  et  décréter  ainsi  que  tous  les  kystes  du  foie  devront 
être  désormais  traités  par  les  injections  parasilicîdes  me  semblerait  aussi  peu 
raisonnable  que  de  vouloir  les  soumettre  tous  à  la  laparotomie.  Ces  enthou- 
siasmes de  la  première  heure  ne  démontrent  rien  du  tout  et,  comme  Ta  fait 
observer  Lucas-Championnière("),  les  espérances  que  donne  à  nouveau  la  ponc- 
tion dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  pourraient  fort  bien  partager  le 
sort  des  illusions  qu'elle  avait  autrefois  données  dans  la  cure  des  kystes  para- 


(')  Lindeman.  Voy.  Kibchner,  Inaug,  disêert.  Berlin,  1870  (son  premier  cas  est  de  1871). 
(*)  SXnger,  Brrliner  kUn.  Worhentchr.,  1877,  p.  155. 
(^)  LaniiaC,  Berlin,  ktiiu  Wochenachr.y  1880,  p.  93,  n"  7  et  8. 
(*)  Lawson  Tait,  The  Loncft^  1880.  Comptes  i^endut  de  la  Société  médieo-chirurg.  de  Londrci, 
(^)  Bull,  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  t885  ol  1886. 
(«)  PotLET,  Rev.  de  chir.,  1880,  p.  4U. 
O  Braine,  Thèse  de  dort.  Paris,  188«. 
(")  Recll^s,  Gai.  hcfni.,  1880,  p.  237. 
(•)  M.  Baudouin,  l'rogrés  nédic^  1887,  n"  II,  14  et  15. 
l**>)  Paul  Second,  Du  traitement  chirurgical  de»  kystes  du  foie.  Congre»  français  de  cÂirur^ 
gie^  3*  sc&aton,  1888,  p.  529. 
(")  Lucas  Championnièhe,  DuU.  rt  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  1889,  p.  287. 
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ivariens.  Bref,  la  question  reste  à  Télude  et  les  observations  ultérieures  pour- 
ront seules  prononcer.  En  fait,  il  est  à  cette  heure  démontré  qu'un  seul  trai- 
tement ne  saurait  convenir  à  tous  les  kystes  hydatiques,  et  notre  objectif  unique 
doit  6tre  désormais  Tétude  impartiale  des  indications  propres  à  chacune  des 
trois  méthodes  qui  résument  aujourd'hui  la  thérapeutique  rationnelle  des  kystes 
hydatiques;  j'ai  nommé  la  ponction  aspiratrice  simple,  la  ponction  aspiratrice 
suivie  d'injection  antiseptique  et  le  traitement  chirurgical  proprement  dit,  com- 
prenant l'incision  avec  ou  sans  résection  des  parois,  Ténucléation  et  la  résec- 
tion du  segment  de  foie  envahi  par  la  dégénérescence  kystique. 

Ponction  aspiratrice.  —  Elle  se  fait  avec  l'aspirateur  Dieulafoy  ou  l'aspirateur 
Potain  et  son  manuel  opératoire  est  connu  de  tous.  Je  rappellerai  seulement  la 
nécessité  formelle  d'obéir  à  toutes  les  règles  de  l'antisepsie  en  pratiquant  la 
ponction,  de  veiller  ensuite  à  la  parfaite  occlusion  de  la  piqûre  et  de  prendre  en 
outre  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  l'immobilité  de  l'opéré  en  même 
temps  que  la  compression  de  l'abdomen  sous  un  bandage  approprié.  Il  est, 
enfin,  bien  entendu  que  la  ponction  sera  toujours  aussi  complètement  évacua- 
trice  que  possible.  Je  sais  bien  qu'on  a  publié  certains  faits  tendant  à  prouver 
qu'il  suffit  d'aspirer  quelques  grammes  de  liquide  avec  une  seringue  de  Pravaz 
pour  tuer  les  hydatides  et  provoquer  la  guérison.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  à 
propos  d'une  communication  de  Leprévost  (du  Havre)  sur  un  kyste  hydatiquc 
de  la  rate  guéri  de  cette  manière,  les  quelques  guérisons  dont  on  nous  parle 
comme  d'un  résultat  positif  à  la  suite  de  la  soustraction  de  quelques  grammes 
de  liquide  ne  sont  pas  contrôlées  par  l'observation  prolongée  des  malades  et  par 
conséquent  elles  restent  douteuses.  Il  se  peut  que  la  stérilité  des  kystes  ou  leur 
structure  spéciale  soit,  comme  l'ont  avancé  Leudet  et  Lépine  (*),  les  conditions 
de  leur  curabilité  presque  miraculeuse.  Mais,  en  pratique,  je  crois  qu'il  y  a  tout 
avantage  à  négliger  les  faits  de  cet  ordre  ou  même  à  les  oublier  de  parti  pris  (*), 
d'autant  qu'il  est  aujourd'hui  démontré  que  toute  ponction  non  suivie  d'éva- 
cuation complète  comporte  toujours  un  pronostic  très  réservé.  Debove  et 
Achard  ont  eux-mêmes  réuni  tous  les  faits  qui  le  démontrent  et  nous  devons, 
parconséquent,  considérer  comme  prudent  de  faire  toujours  le  nécessaire  pour 
que  toute  ponction  soit  aussi  complètement  évacuatrice  que  possible.  Notons 
dès  maintenant  que  ce  programme  n'est  réalisable  que  pour  les  kystes  conte- 
nant peu  ou  pas  de  vésicules  filles,  et,  lorsque  celles-ci  sont  très  nombreuses, 
bon  gré,  mal  gré,  la  ponction  reste  toujours  plus  ou  moins  blanche  et  comporte 
dès  lors  le  pronostic  des  évacuations  incomplètes. 

Ponction  aspiratrice  suivie  dinjection  antiseptique  et  parasiticide  (procédé 
Baccelli-Debove),  —  Trois  techniques  principales  sontici  en  présence  :  celle  de 
Baccelli,  celle  de  Debove  et  celle  de  Hanot.  Baccelii  (»)  retire  une  petite  quan- 
tité de  liquide  et  la  remplace  par  une  quantité  équivalente  de  sublimé.  Dans  ce 
procédé,  qui  a  été  suivi  par  Sennet(*),  TerrillonC),  Dujardin-Baumetz  (•)  et 

(')  Leudet  et  Lépine,  0*  Congréê  pour  l'avancement  des  seiences. 

(«)  Paul  Second.  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  281, 

(■)  GuiDO  Baccelli,  Communicoiione  det  prof.  E.  Rotèoni.  Rif.  med.y  11  juin  1887. 

(•)  Sennet,  The  Laneet,  18  juin  1887. 

(*)  Terrillon,  Leçont  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1889,  p.  405. 

(*)  DuJARDtN-BEAUMETZ,  Ga%.  hebd.j  1888,  p.  00  (,  cité  par  Debove. 
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Galliard  (')i  on  fail  donc  %tne  injection  de  sublimé  à  dose  non  toxique  sans 
tentative  d'évacuation  totale  préalable  du  kyste.  Debovc  (*)  conseille  au  contraire 
d'aspirer  (autant  i[ue  possible)  la  totalité  du  liquide  el  de  luer  les  hydalides 
qui  reslcnl  par  une  injection  appropriée.  Il  fait  en  gomme  une  ponction  aspi- 
ralrice  suivie  de  lavages  antiseptiques.  C'est  à  celte  méthode  que  se  sont 
adressés  Mesnard  (*),  de  Bordeaux,  dés  1884,  et  plus  lard  Demons('),  Jidiel- 
Renoy("),  Chauffard  {«),  Bouilly  C),  Trélat(«),  Mesnard  (»),  Merklcn  ("),  Cames- 
casse  ('^),  etc.,  etc.  Hanoi  a  modifié  les  deux  procédés  précédents  en  conseil- 
lant l'injection  de  nubliiné  k  dose  non  toxique  après  aspiration  préalable.  La 
nature  du  liquide  employé  a  subi  quelques  variantes.  Debovc  a  essayé  une  fois 
le  sulfate  de  cuivre.  Dujiirdin-Beaumetza  eu  recours  au  peptonate  mercuriquc 
ammonique  de  Delpech,  et  Baïzer  a  conseillé  le  benzoale  de  mercure.  Mais  les 
deux  liquides  auxquels  on  a  eu  surtout  recours  sont  la  liqueur  de  Van  Swieten 
cl  l'eau  naphtoléc. 

Incision  directe.  —  Elle  se  pratique  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  L'inci- 
sion en  deux  teitips  consiste  à  inciser  la  paroi  abdominale,  péritoine  pariétal 
compris,  jusqu'au  kyste.  La  plaie  est  alors  comblée  par  de  la  gaze  antiseptique 
et,  huit  ou  neuf  jours  après,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  on  incise 
le  kyste  lui-même.  Uinrit^ion  directe,  pu  uu  nr.ultertips  se  pratique  dans  des  con- 
ditions différentes,  suivant  qu'elle  est  faite  par  voie  abdominale,  par  voie  lom- 
baire ou  par  voie  transpleurale. 

L^incision  par  iinic  abdominale^  connue  sous  le  nom  d'incision  de  Linde- 
mann -Landau  (*-),  n'est  aulrechose  qu'une  laparotomie  médiane  ou  latérale  dans 
laquelle  on  applique  les  règles  opératoires  auxquelles  on  se  conforme  toujours, 
lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  par  voie  Iranspérilonéalc  une  cavité  pathologique  ou 
normale  dont  on  désire  évacuer  le  contenu  e(  fixer  les  parois  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Les  temps  successifs  sont  les  suivants  :  incision  de  lîi  paroi 
abdominale,  évacuation  du  kyste  par  ponction,  incision  du  kyste  et  suture 
des  lèvres  de  l'incision  kystique  aux  bords  do  la  plaie  abdominale,  avec  de 
la  soie  plate  de  préférence,  afin  de  réduire  au  mioimum  les  chances  de  déchi- 
rures. Les  mêmes  rétlcxions  s'appliquent  h  Vinrision  par  voie  lombait^^  avec 
cette  seule  particularité  que  le  bistouri  chemine  en  dehors  de  la  masse  sacro- 
lombaire  à  travers  le  carré  des  lombes.  * 

L'incision  tratuspleuralv,  proposée  par  Israël  (de  Berlin),  consiste  à  gagner 
les  kystes  en  traversant  successivement  la  paroi  Ihoracique,  la  cavité  pleurale 
et  le  diaphragme.  Pour  se  faire  du  jour  il  est  indispensable  de  combiner  l'in- 
cisiou  à  la  résection  costale.  Llncision  du  cuUde-snc  pleural  n*a  pas  le^  incon- 


P)  Gjoxiaro,  cilé  par  Morin,  Thèse  de  doct.  J'aris.  t80I.  Obs.  XXIV,  p.  51. 

(*)  DfiOOVE.  Gns.  I%ebd,  de  méd.  et  de  chir.,  1888,  p.  OUô. 

(')  Mesnard,  trrtï.  hebd.  îles  êcienrea  médic.  île  liordeanx,  1884. 

[*)  Démons,  in  Lescube,  Thèse  de  doct.  Bordeaux,  1889. 

(*>  JenEL-RENOY,  Sae.  méd.  des  h>jp..  26  juiUet  18H9,    l  13  jui      800. 

(*)  COAUFFARD.  iSoc.  méd.  d(â  fuîp.t  ^0  juillet  1S8U. 

C)  BouiLLY,  cité  par  Pothehat,  p.  00. 

(•)  Trélat,  Lor.  cil, 

(")  Mesnard,  .Soc.  méd.  des  hôp,,  janv.  1860. 

(<^  Merklen,  Soc.  méd.  des  hnp.,  15  juin  1890. 

(")  Camescasse,  cilé  par  .Morin,  loc,  cit.,  Obs.  XIV. 

(«)  Voy.  KiRciiNEU,  Inaug.  dis«cr<.  ficrlin,  187u. 


KYSTES  HYDATIQUES.  295 

vénients  qu'on  aurait  pu  redouter,  et  trois  fois  déjà  j'ai  pu  constater  que 
Tabsence  d'adhérence  ne  doit  pas  faire  craindre  le  pneumothorax.  Pour  pré- 
venir cette  complication,  je  me  suis  toujours  contenté  de  faire  déprimer  la 
paroi  thoracique  par  la  main  d'un  aide  placée  à  plat  au-dessus  de  l'incision 
pendant  la  traversée  pleurale;  puis,  le  diaphragme  une  fois  incisé,  les  lèvres  de 
son  incision  doivent  être  éversées  au  dehors  et  maintenues  dans  cette  position 
jusqu'au  moment  où  la  mise  en  place  des  sutures  permet  d'assurer  définiti- 
vement le  contact  des  feuillets  pleuraux.  Quant  à  Vénucléation  des  kystes  ou  à 
la  résection  du  segment  hépatique  atteint  de  dégénérescence  kystique,  ces  deux 
opérations  se  définissent  d'elles-mêmes.  Elles  ne  sont  évidemment  possibles 
que  par  laparotomie  et,  dans  les  deux  cas,  il  reste  une  brèche  hépatique 
qu'on  peut,  suivant  les  circonstances,  recoudre  et  réduire  ou  fixer  à  la  paroi 
abdominale  après  l'avoir  pédiculisée  par  une  ligature  élastique. 

Ces  quelques  points  de  technique  opératoire  étant  rappelés,  nous  pouvons 
aborder  le  traitement  proprement  dit  et  voir  quelles  sont  les  indications  à  rem- 
plir suivant  les  cas  particuliers. 

Tout  d'abord,  il  me  paratt  indispensable  d'établir  comme  précepte  formel 
que  le  traitement  doit  être  très  difTérent,  suivant  que  le  kyste  est  ou  n'est  pas 
suppuré.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas,  à  mon  avis,  de  discussion  possible  : 
l'incision  directe,  immédiate  et  large,  constitue  le  seul  traitement  raisonnable. 
Que  la  ponction  suivie  d'injection  de  sublimé  ait  fait  ici  <  merveille  >  dans 
les  mains  de  Netter  et  de  quelques  autres  médecins,  je  n'aurai  garde  d'en  dis- 
convenir. Mais,  proclamer  avec  Mesnard  et  Morin  que  «  le  triomphe  de  la 
méthode  est  la  guérison  des  kystes  suppures  >,  c'est  formuler  un  précepte 
inacceptabbe  et  très  dangereux.  En  réalité  tout  kyste  hydatique  suppuré  n'est 
plus  qu'un  abcès  du  foie  et  il  doit  être  traité  comme  tel.  On  en  pratiquera 
donc  toujours  l'incision  immédiate  dans  les  conditions  variables  que  nous 
préciserons  tout  à  l'heure,  et  la  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  l'incision  d'un 
kyste  suppuré  et  celle  d'un  abcès  proprement  dit,  c'est  qu'il  ne  faut  jamais 
manquer  de  suturer  soigneusement  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  les 
bords  de  l'incision  du  kyste. 

Lorsque  ie  kyste  n'est  pas  suppuré,  la  situation  est  tout  autre  et  les  indica- 
tions dépendent  du  siège  ou  de  la  variété  anatomique  du  kyste.  En  nous  pla- 
çant à  ce  dernier  point  de  vue,  on  peut  observer  d'abord  que  le  traitement 
doit  varier  suivant  qu'il  s'agit  d'un  kyste  proprement  dit,  ou  de  ces  masses  de 
petits  kystes  agglomérés,  dont  quelques  auteurs  ont  signalé  Tcxi^tence. 
C'est  en  elTet  dans  ce  dernier  cas,  qu'il  est  peut  être  indiqué  de  suivre  la 
pratique  de  Loreta  ou  de  Terrillon  et  de  réséquer  le  segment  de  foie  envahi  par 
la  dégénérescence  kystique.  On  aurait  alors  recours  de  préférence  au  procédé 
opératoire  employé  par  Terrillon,  c'est-à-dire  au  traitement  extra-péritonéal 
avec  ligature  élastique  du  pédicule.  Mais  il  s'agit  là  d'une  indication  que  je 
signale  à  titre  exceptionnel  ;  je  m'empresse  de  revenir  au  traitement  des  kystes 
hydatiques  proprement  dits,  et  c'est  ici  qu'il  importe  de  modifier  sa  conduite 
suivant  le  siège  de  la  poche  kystique. 

Les  kystes  sous-hépatiques  antérieurs,  que  j'examinerai  tout  d'abord,  exigent 
certainement  une  thérapeutique  spéciale.  Ils  se  développent  en  effet  dans  la 
cavité  abdominale  à  la  manière  des  kystes  ovariques.  Ce  sont  des  tumeurs 
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abdominales  à  pédicule  hèpalique  plus  ou  moins  imporlant,  et  le  seul  traîle- 
menl  qui  leur  convienne,  c'esl  l'ablalion  lolalc  ou  peu  s'en  faul  après  la  lapa- 
rotomie sur  la  ligne  médiane.  C'esl  à  Terrier  (')  qu'on  doit,  en  France,  la 
première  observation  de  kysleanléro-iniérieur  pédicule  traité  de  celle  manière. 
Depuis,  les  faits  de  mémo  ordre  se  sont  multipliés(').  cl  Topporlunilé  de  la 
laparotomie  dans  les  cas  de  ce  genre  est  admise  par  tous  les  chirurgiens.  Il 
va  sans  dire  que  l'étendue  de  l'ablalion  variera  suivant  les  cas  particuliers 
et  notamment  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  adhérences.  Lorsque  celles-ci 
sont  très  nombreuses,  il  se  peut  qu'on  soit  obligé  de  se  contenter  d'une 
résection  insignifiante,  mais  c'est  l'exception,  et  Lucas-Championnière  (*) 
nous  a  monlré  que  l'ablalion  était  possible  même  avec  des  adhérences  très 
mullipliées.  Quanl  à  lénucléation  totale,  je  la  crois  très  rarement  indiquée.  Bien 
que  Fozzi(*)  ait  publié  un  bel  exemple  de  kyste  sous-hépatique  guéri  par 
énucléation  totale,  j'estime  en  effet  que  cette  méthode  radicale  a  ses  dangers 
et,  pour  peu  que  les  connexions  de  la  poche  kystique  et  du  foie  soient  éten- 
dues» il  me  panitt  prudent  de  s'abstenir.  J'en  ai  donné  les  raisons  (^)  :  le  tissu 
du  foie  est  toujours  friable  et  très  saignant.  Il  se  prèle  fort  mal  au  liraillemenl 
des  sutures,  et  comme  l'ablation  incomplète  avec  suture  à  la  peau  des  lèvres 
de  la  capsule  kystique  restante  donne  les  plus  remarquables  succès  sans  créer 
aucun  péril  sérieux,  je  pense  qu'il  y  a  tout  avantage  k  réserver  l'ablation  totale 
pour  les  kystes  dans  lesquels  ce  mode  d'intervention  se  trouve  pour  ainsi  dire 
imposé,  soit  par  la  petitesse  du  pédicule,  soit  par  la  réelle  siraplicilé  des 
manœuvres  que  nécessite  la  suture  de  la  brèche  hépatique  résultant  de  l'ènu- 
cléalion  kystique.  Dans  le  cas  de  Pozzi,  la  plaie  du  foie  a  été  suturée  au  calgul 
puis  fixée  ù  la  paroij abdominale  et  drainée.  11  en  résulte  que  même  dans  les 
cas  de  kystes  très  mobiles  et  très  nettement  pédicules,  ou  sera  presque 
toujours  conduit  à  laisser  un  pédicule  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
abdominale.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  bien  entendu  que  cette  variété  pour 
ainsi  dire  abdominale  des  kystes  hépatiques  n'est  justiciable  que  du  traitemenl 
chirui^ical  par  laparotomie.  Toute  lentative  de  ponction  aspiralrice  serait  ici 
parfaitement  déplacée,  en  ce  sens  qu'elle  provoquerait  sûrement  l'issue  du 
contenu  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et  qu'elle  exposerait  en  outre  à  des 
blessures  viscérales  plus  ou  moins  sérieuses. 

Dans  les  trois  autres  variétés  de  kystes,  la  situation  est  très  difTérente  cl 
nous  sommes  les  premiers  à  reconnaître  que  Téchec  d'un  traitement  médical 
préalable  peut  seul  légitimer  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite.  Dans 
tous  les  kystes  donl  il  est  ici  question  (kystes  antéro-supèrieurs,  kystes  posléro- 
supérieura  ou  sou^nliaphragmatiques  cl  kystes  posléro-inférieurs)  le  Iraile- 
ment  doit  débuier  tOHjouts  ptir  une  ponction  exploratrice  aussi  complèiemcTU 
évacuatrice  que  pOBsibh^  suivie  ou  non  de  l'introduction  d'un  liquide  antiseptique 
H  p<%ra*\iicide.  11  va  sans  dire  que  celte  ponction  aspiratrice  est  indiquée  dès 
qu'on  soupçonne  l'existence  du  kyste,  et  la  question  jadis  très  disculée  de 


(•)  TniRirn,  liuil.  rt  Mém.  d*  fd  i^oc.  t(c  cV»ir.,  î7  mai  18W. 
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l'époque  à  laquellc|^il  convient  d*intcrvenir(*)  ne  divise  plus  personne.  Chacun 
sait  qu'il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible.  A  la  rigueur,  on  peut  se  con- 
tenter de  cette  première  ponction  lorsqu'elle  réalise  l'évacuation  totale.  Des 
observations  nombreuses  (*)  témoignent  que  la  guérison  est  possible  dans  ces 
conditions,  c'est-dire  lorsque  les  kystes  contiennent  peu  ou  pas  de  vésicules 
filles. 

Toutefois,  à  l'heure  qu'il  est,  on  paraît  admettre  comme  formelle  l'in- 
dication  de  combiner  toujours  la  première  ponction  évacuatrice,  qu'elle  soit 
ou  non  totale,  à  l'un  des  procédés  de  la  méthode  des  injections  antiseptiques 
cl  hydaticides,  et  voici,  me  scmble-t-il,  comment  on  peut  juger  leur  valeur 
réciproque.  Suivant  la  remarque  de  Debove  (^),  le  procédé  de  Baccelli  expose 
aox  dangers  des  évacuations  incomplètes.  Aussi  doit-on  le  considérer  comme  un 
expédient  et  le  réserver  aux  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  de  faire  mieux, 
ainsi  qu'il  arrive  lorsque  la  ponction  reste  blanche  ou  peu  s'en  faut,  grâce  à  la 
multiplicité  des  vésicules  filles.  Le  procédé  de  Debove  n'est  point  passible 
du  même  reproche;  mais,  à  son  tour,  il  n'est  pas  sans  inconvénient.  Dans 
aombre  de  cas,  en  effet,  il  est  impossible  de  retirer  toute  la  liqueur  de  Van 
Swieten  injectée,  et  l'intoxication  qui  en  résulte  peut  entraîner  des  accidents 
sérieux.  Le  fait  publié  par  Wilbouchewitch  (*)  démontre  même  qu'elle  peut 
tuer,  ce  qui  est  beaucoup  pour  un  traitement  purement  médical.  On  passe 
d'habitude  assez  rapidement  sur  ces  inconvénients,  mais  je  crois  nécessaire 
de  les  souligner  et  j'avoue  que  mes  appréhensions  sont  toujours  grandes  lors- 
qu'il me  faut  procéder  aux  divers  temps  de  ces  interventions,  dites  médicales, 
et  qui,  pour  être  fort  simples  en  apparence,  n'en  sont  pas  moins  entourées 
de  difficultés  et  de  périls.  Les  lavages  avec  l'eau  naphtolée  sursaturée  à 
1  pour  2000  ou  à  1  pour  1000,  préconisés  par  Chauffard  et  Juhel-Renoy  per- 
mettent sans  doute  d'appliquer  le  procédé  Debove,  sans  faire  courir  aux 
malades  les  risques  d'une  intoxication.  Mais,  en  dépit  de  l'accueil  enthou- 
siaste (*)  fait  tout  d'abord  aux  injections  naphtolées,  les  observations  probantes 
font  encore  défaut.  Pour  ma  part,  j'ai  employé  deux  fois(*),  sans  le  moindre 
avantage,  le  liquide  formulé  par  le  professeur  Bouchard  lui-même  (^),  et  je  crois 
que  les  solutions  de  sublimé  sont  les  seules  qu'on  puisse  employer  avec 
des  chances  sérieuses  de  réussite.  Le  procédé  de  Debove  ne  pouvant  être 
efficace  que  dans  ces  conditions,  il  demeure  donc  un  procédé  dangereux,  et 
bien  qu'il  ait  à  son  actif  des  succès  incontestables,  bien  que  je  lui  doive  moi- 
même  un  beau  cas  de  guérison  datant  maintenant  de  plus  de  deux  ans,  je 
pense  que  d'une  manière  générale  on  doit  accorder  la  préférence  au  pro- 
cédé de  Hanot.  Avec  ce  dernier  procédé  on  vide  le  kyste  aussi  complètement 
que  possible  et  on  abandonne  dans  la  poche  une  dose  de  sublimé  inférieure 
à  la  dose   toxique,   c'est-à-dire  15,  20  ou  40  grammes  de  liqueur  de  Van 

C)  BiAGNANT,  Thé$e  de  docL  Paris,  1877. 

(»)  Voy.  obs.  relevées  par  Potherat  et  Triaire,  Gax.  hebd,  de  méd.  et  de  chir.,  1888,  p.  741 . 

(>)  Debove,  Qax.hebd.  de  méd,  et  dechir.,  1888,  p.  694. 

i*)  Wilbouchewitch,  Rev,  mens,  des  maL  de  Venfance,  sept.  1891,  p.  408. 

(*)  MiRAMDE,  Thèse  de  doct.y  Bordeaux,  1890. 

(•)  Paul  Second,   BuU.  et  Mém,  de  la  Soe,  de  chir,,  1889,  p.  283. 

T)  Bouchard,  Progrés  médic,  1889,  p.  171. 
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Swielen.  11  n'y  a  donc  aucun  accident  à  redouter.  Je  ne  voudrais  cependant 
rien  exagérer.  En  cas  de  kysle  très  spacieux»  il  se  peut  en  effet  qu'il  soit  utile 
de  recourir  aux  grands  lavages  de  Dcbovc,  sans  autre  souci  de  la  dose 
maniable  de  sublimé.  Mais  il  faut  alors  se  garder  contre  l'intoxicalion  par 
des  lavages  complômenlnires  à  Teau  stérilisée,  ou  mieux  encore  à  l'eau  saturée 
de  chlorure  de  sodium,  niiisi  que  Chaniemessc  l'a  conseillé.  Les  faits  actuelle- 
ment coimus  ne  me  permcttcnl  pas  de  préciser  davantage.  Le  seul  point  à 
retenir,  c'est  In  nécessité  d'essayer  d'abord  le  IrnitemenL  m6<lical  toutes  les  fois 
qu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  kyste  non  suppuré  et  n'appartenant  pas 
à  la  variété  auléro-iuférieure  ou  abdominale. 

Cette  première  Lcnlative  médicale  une  fois  réalisée,  les  malades  doivent  ôlre 
pendant  plusieurs  jours  surveillés  avcclc  plus  grand  soin.  Puis,  si  la  guérison  ne 
survient  pas,  ce  qui  ^sl  encore  très  fréquent,  on  doit,  sans  le  moindre  relard, 
mettre  en  œuvre  le  traitement  chirurgical  proprcmeut  dit.  Cette  indication  de 
l'intervention  chirurgicale  naît  dans  deux  conditions  principales.  Tantôt  elle 
est  créée  par  l'apparition  des  symptômes  généraux  ou  locaux  attcslanl  la 
suppuration  df*  ïa  poche,  l'indicaLion  est  alors  urgente  ci  immédiate.  Tantôt 
elle  résulte  simplement  de  ce  que  le  liquide  du  kysle  se  reproduit  sans  nuire 
accident  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  un 
peu  moins  foniielle;  on  peut  ulors  lenler  une  ou  deux  fois  encore  le  traite- 
ment par  les  lavages  ou  les  injeclions  antisej>tiques.  Celte  concession  s'ap- 
plique aussi  bien  aux  reproductions  immédiates  du  liquide  kystique  qu'aux 
récidives  plus  tardives,  eL^  dans  ce  dernier  cas  du  reste,  elle  a  d'autant  plus 
raison  d'être  que  bien  souvent  il  ne  s'agit  pas,  h  proprement  parler,  d'une 
récidive,  mais  du  dévctoppemcnl  d'un  nouveau  kyste.  Toutefois,  je  tiens  à  bien 
dire  qu'il  est  indispensnble  de  ne  jamais  oulre-passer  les  limites  déjà  très 
larges  que  je  ■\'iens  d'assigner  à  ces  reprises  delà  thérapeutique  médicale.  Sans 
quoi,  on  s'exposerait  à  tous  les  risques  de  la  méthode  des  ponctions  répétées, 
méthode  déplorable  entre  toutes,  11  se  peut  que  certains  kystes  aient  bien 
voulu  guérir  de  cette  manière,  et  chacun  cite  la  cure  obtenue  par  Dieulafoy 
après  une  série  de  trois  cents  ponctions.  Mais  ce  sont  là  des  expériences  qui, 
pour  être  médicales,  n'en  restent  pas  moins  des  plus  dangereuses.  Je  ne  coa- 
çois  donc  pas  qu'il  puisse  être  nécessaire  de  disculcr  encore  ce  point  de 
pratitjue.  Le  fait  est  évident  :  il  ne  faut  jamais  et  sous  aucun  jjrélexte 
recourir  à  la  méthode  des  ponctions  quand  même. 

Sans  tomber  dans  les  excès  de  pondions  répétées,  aurait-on  quelque  avan- 
tage à  recourir  au  traitement  éclectique  récemment  conseillé  par  Bouverel  (de 
Lyon)?  Je  ne  le  crois  pas.  Bouveret  propose,  en  effet  :  1"  la  ponction  aspira- 
trice  simple;  2**  la  ponction  avec  gros  trocart  et  canule  à  demeure,  si  la 
lunicur  persisle;  j"  l'intervention  chirurgicale  proprement  dite,  qimnd  les 
deux  premières  opérations  n'ont  pas  réussi.  Or,  comme  le  disent  fort  bien 
Reclus  et  Korgue  ('),  •  pourquoi  donc  énerver  et  affaiblir  le  malade  par 
une  triple  iiitervenlion,  rendue  trop  souvent  nécessaire  par  l'échec  de  l'as- 
piration et  du  trocart  avec  canule  à  demeure  ».  Je  n'y  vois  pour  ma  part  que  des 
inconvénients. 


(')  E.  PORGUE  et  P.  Ueclu»,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  18M,  t.  Il,  p.  745. 
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Les  limites  du  traitement  médical  étant  ainsi  tracées,  il  ne  reste  plus  qu'à 
étudier  les  conditions  de  rintervention  chirurgicale  proprement  dite  dans  les 
trois  variétés  kystiques  dont  il  vient  d'être  question.  Je  m'occuperai  surtout 
des  opérations  en  un  temps.  Je  n'ignore  pas  que  Fincision  en  deux  temps  con- 
serve encore  un  certain  nombre  de  défenseurs,  mais  j'avoue  que  la  portée  de 
leurs  arguments  m'échappe,  et,  pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  que  de  cette 
manière  de  faire  soit  avantageuse,  alors  même  que  les  kystes  ne  sont  pas  sup- 
pures. Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  que  les  observations  publiées  par  les  partisans 
de  l'incision  en  deux  temps,  parlent  elles-mêmes  dans  le  sens  que  j'indique. 
Un  fait,  publié  par  Heydenreich  ('),  en  1889,  est  à  cet  égard  très  démonstratif* 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  ans  atteint  de  kyste  du  foie.  Le  26  novembre  dans 
une  première  intervention,  la  paroi  abdominale  est  incisée  jusqu'au  kyste. 
Dix  jours  après,  deuxième  chloroformisation,  mais  les  adhérences  ne  sont  point 
encore  suilisantes]  et  cette  deuxième  intervention  n'a  d'autrerésultat  qu'une 
élévation  thermique  de  Z%^fi.  Enfin,  le  10  décembre,  troisième  intervention. 
Cette  fois  les  adhérencefi  sont  solides,  le  kyste  est  évacué  et  le  4  mars  la 
guérison  est  complète.  Comme  je  l'ai  dit  &  la  Société  de  chirurgie  ('),  je  ne  vois 
pas  comment  pareil  fait  peut  parler  en  faveur  de  l'incision  en  deux  temps.  L'in- 
cision en  un  temps  aurait  certainement  donné  le  même  résultat  plus  vite  et 
bien  mieux.  On  peut  même  ajouter  qu'elle  eût  été,  dans  le  cas  particulier,  trois 
fois  moins  grave  que  l'incision  en  deux  temps. 

Les  kystes  antéro-supérieurs  sont  d'habitude  intra-hépa tiques  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue  ou  même  complètement  enfouis  dans  le  paren- 
chyme glandulaire,  et  leur  traitement  de  choix,  c'est  l'incision  directe  de  Lin- 
demann-Landau,  qu'on  combinera  suivant  les  circonstances  avec  l'excision 
plus  ou  moins  étendue  des  parois  kystiques.  Dans  une  communication  faite  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  6  avril  1887,  j'ai  montré  comment  cette  résection  peut 
être  indiquée,  alors  même  que  le  kyste  est  partout  recouvert  de  tissu  hépatique. 
Les  indications  de  cette  excision  ne  sont  pas  basées  sur  le  désir  de  précipiter  le 
travail  de  cicatrisation,  et,  comme  Ta  fait  observer  Poulet  ('),  les  observations 
démontrent  qu'elle  n'accélère  pas  la  guérison.  L'avantage  indiscutable  de  ces 
résections  partielles  est,  à  mon  sens,  de  faire  correspondre  la  plaie  abdominale 
&  la  partie  la  plus  déclive  du  kyste,  de  favoriser  ainsi  le  libre  écoulement  des 
liquides  et  de  s'opposer  par  là  même  à  tout  phénomène  de  rétention.  Les  seules 
contre-indications  de  ces  résections  partielles  sont  les  adhérences  péritonéales, 
qu'il  est  toujours  prudent  de  respecter,  V épaisseur  trop  grande  de  la  couche 
hépatique  située  au-devant  du  kyste  et  la  /Wa6t7iM  souvent  excessive  des  parois 
kystiques.  Que  l'incision  soit  ou  non  complétée  par  l'excision  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  kystiques,  les  faits  qui  démontrent  la  supériorité  de  cette 
méthode  de  traitement  sont  maintenant  fort  nombreux;  on  les  trouve  soigneu- 
sement relevés  dans  un  grand  nombre  de  publications,  parmi  lesquelles  je 
citerai  surtout  les  travaux  de  Braine,  de  Baudouin  et  de  Potherat. 

Les  kystes  postera-supérieurs  ou  sotis-diaphragmatiques  sont  accessibles  par 
deux  voies  :  la  voie  abdominale  et  la  voie  pleurale.  L'incision  par  voie  abdomi- 

0)  HETikKicnEiCB,  Sem,  médiCj  1889,  p.  81. 

(<)  P.  Second.,  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  de  Mir.,  1889,  p.  385. 

0  PODLST,  Rev.  de  chirurgie,  1886,  p.  M. 
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nalc  antérieure  semblo  de  prime  abord  forl  difficile.  Elle  est  néanmoins  possible, 
et  quatre  fails  publiés  par  Landau  (*}  en  1886  démonlrenl  qu'on  peut  évacuer 
par  une  incision  Iranspérilonéale  anlérieure  des  kystes  sous-diaphragmaliques 
très  profondément  situés,  à  la  condition  de  faire  subir  au  foie  diverses 
manœuvres,  de  l'abaisser,  de  le  faire  basculer  en  avant  et  de  le  fixer  dans  celle 
nouvelle  posiLiou  par  des  sutures  appropriées.  Bien  que  Bouitly  ail  suivi  cette 
pratiijuc  dans  un  cas  cité  par  Polheral,  il  csl  clair  qu'une  pareille  manière  de 
procéder  n'est  pas  sans  offrir  des  difficultés  ou  des  dangers.  Aussi  doil-on  lui 
préférer  loujoui*sla  voie  transpleurale  qu'Isra{>l  (de  Berlin)  a  préconisée  pour  la 
première  fois  en  4879  et  4lonl  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  moi-m^me  les 
avantages  en  communiquant  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888  les  deux  premiers 
cas  de  kystes  sous-diaphragmaLiques  opérés  en  France  par  voie  transpleurale. 
Canniot(*),  dans  la  thèse  que  lui  a  inspirée  le  professeur  Lannelongue,  pense 
que  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  peut  faciliter  beaucoup  l'accès 
antérieur  des  kystes  sous-diaphragmatiques,  et  cette  vuejusqu'ici  théorique  est 
très  défendable.  De  son  côté,  Bœckel(^)  estime  que  certains  kystes  sous-dia- 
phragmatiques  développés  sur  la  partie  exlrapérilonéale  du  bord  postérieur  du 
foie  peuvent  être  abordés  eu  passant  vers  la  partie  moyenne  de  la  septième  cÔle 
sans  ouvrir  la  plèvre  ni  le  péritoine.  Je  n'en  reste  pas  moins  convaincu  que, 
pour  les  kystes  sous-diaphragmatiques  très  profondément  situés,  l'incision  par 
voie  transpleuralc  avec  résection  costale  suflisanle  doit  rester  la  méthode  de 
choix.  Cette  conclusion  qui  m'avait  été  inspirée  par  les  observations  d'Israël, 
de  Genzmer,  de  Bulau  et  d'Ovven,  aussi  bien  que  par  mes  deux  observations 
personnelles,  se  trouve  confirmée  par  les  faits  ultérieurs  de  Maunoury  (*),  de 
Bœckel  (^)  et  de  Bergada(«).  Quant  aux  prétendus  avantages  de  l'incision  en 
deux  temps,  je  les  conteste  aussi  bien'pour  l'ouverture  Iranspleurale  que  pour 
l'ouverture  Iranspérilonéale.  Lorsqu'on  place  comme  il  convient  les  sutures, 
on  ne  peut  craindre  aucun  accident,  et  tous  les  avantages  d'une  évacuation 
totale  et  définîtivc  se  trouvent  réalisés. 

Les  kystes  postéro-iufcrivitrs  paraissent  les  plus  rares.  A  la  manière  des  collec- 
tions rétro-périlonéalcs,  ils  viennent  pointer  au  niveau  de  la  région  des  lombes, 
et,  comme  l'a  fait  observer  Villaret  C),  ils  sont  surtout  justiciables  de  l'incision 
lombaire.  Sans  doute,  on  peut  les  atteindre  parjla  voie  Iranspérilonéale  anlé- 
rieure et  les  traiter  en  définitive  comme  toutes  les  collections  périlonéalcs 
[ïrofondcs,  ainsi  que  Polheral  en  donne  plusieurs  exemples  ;  mais  il  semble  plus 
rationnel  d'accepter  le  conseil  de  Villaret.  On  arrive  ainsi  plus  rapidement  sur 
le  kyste,  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  du  péritoine  et  le  drainage  est  fait  au  lieu 
d'élection.  Deux  faits  de  ma  pratique  démontrent  bien  les  avanlages  de  cette 
manière  de  faire.  Sur  deux  malades  opérés  par  voie  abdominale,  je  n'ai  pu 
obtenir  la  guérison  que  par  une  incision  lombaire  consécutive. 


C'J  Landau,  Soc.  de  méd.,  de  Berlin^  29  nov.  1880.  Sem.  méd,,  1880,.  p.  511 

(*)  Canmot,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1801. 

t')  tioECKEL,  Gai.  hehd.^  8  février  1880,  p.  89. 

(*)  MAiNounv  (de  Chartres),  ConrjrèH  franraia  de  chirurgie^  1888,  p.  538, 

rt  BOECKEL,  Loc.  cit. 

(«)  BCRUADA,  Tiùite  de  docl.  Paris,  ISÏ^O. 

f)  Villaret,  Semaine  médicale^  181)0,  p.  5iS. 
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Pour  plus  de  clarlé,  je  crois  nécessaire  de  résumer  lous  les  détails  qui  pré- 
cèdent rn  quelques  proportions  concises. 

Le  traitement  des  kystes  du  foie  doit  varier  suivant  les  cas  particuliers.  Les 
k^vies  suppures  seront  lous  Irailés  par  l'incision  directe  immédiate  sans  tenla- 
lire  préalable  de  trailemenl  médirai.  Les  kystes  non  suppures  sont  eux-raémes 
justiciables  de  l'intervention  chirurgicale  immédiate  sans  traitement  médical 
réniable,  toutes  les  fois  qu'ils  appartiennenl  6  la  variété  des  kysles  sous-hépa- 
ues,  pédicules.  Les  masses  miiKilonilaires,  constituées  par  l'agglomération 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petits  kystes  paraissent-elles 
auAsi  justiciables  de  Tintervcntion  cliirurj^icale  immédiate,  par  résection  du 
9C|ni>^^^  hépatique  (hépateelomic  projiroment  dite).  Dans  lous  les  autres 
f:as  de  kystes  hydaliques  non  suppures,  on  doit  commencer  par  essayer  le  trai- 
tement médical  par  ponction  aspiratrice,  en  s'adressant  île  prélercncc  au 
procédé  préconisé  par  Hanot.  Si  celle  première  tentative  échoue,  on  peut  à 
la  rigueur  la  renouveler  une  fois  ou  deux,  s'il  n'existe  aucune  menace  de 
complication  suppuralîve  ;  mais,  en  cas  d'échec,  on  se  gardera  de  persévérer 
dans  celte  voie,  et  sans  relard  on  aura  recours  au  traitement  chirurgical. 
Celui-ci  comprend  divers  procédés  opératoires,  possédant  comme  caractère 
commun  l'incision  large  du  kyste.  Mais,  suivant  les  cas,  on  doit  combiner  celle 
incision  k  Texcision  plus  ou  moins  complète  ou  même  à  l'énucléation  totale 
de  U  poche.  En  oulre.  la  voie  qu'il  faut  suivre  varie  avec  le  siège  du  kyste. 
L'incision  directe  se  pratique  par  trois  voies  :  la  voie  abdominale  antérieure, 
la  voie  Iranspleurale  et  la  voie  lombaire.  La  voie  abdominale  (laparotomie 
médiane  ou  latérale)  doit  être  réservée  aux  kystes  aniéro-inférieurs  et  aux 
kystes  an téro-supé rieurs.  En  la  combinant  à  la  résection  du  bord  Ihoracique 
elle  peut  conduire  sur  les  kystes  sous-diaphragmatiques  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
p  profondément  situés.  La  voie  Iranspleurale  avec  résection  costale  est  le 
leur  chemin  pour  atteindre  les  kystes  sous-diaphragmatiqucs.  profondément 
alués.  La  voie  lombaire  présente  les  mêmes  avantages  pour  les  kysles  postéro- 
iaférieurs.  L'incision  pratiquée  par  lune  de  ces  trois  voies  peut  être  faite  en 
on  temps,  ou  en  deux  temps.  Mais  l'incision  en  deux  lemps  (procédé  de  Volk- 
mann)  ne  présente  aucun  avantage  sérieux,  et  de  plus  elle  est  contre-indiquée 
uand  le  kyste  est  suppuré.  L'incision  simple  sans  résection  des  parois  kysli- 
es  est  seule  possible  pour  les  kysles  postéro-supérieurs,  et  les  kystes  postéro- 
féneurs  traités  par  voie  Iranspleurale^  ou  par  voie  lombaire.  On  doit  s'en 
nlcoter  aussi  pour  les  kystes  antéro-înférieurs  lorsqu'ils  sont  adhérents,  et 
pour  les  kystes  antéro-supérieurs  lorsque  des  adhérences,  la  friabilité  du 
kyste  ou  l'épaisseur  de  la  couche  hépatique  d'enveloppement,  défendent  la 
résection. 

L'incision,  combinée  &  l'excision  partielle  des  parois,  convient  uni(iueraent 
ïox  kystes  Irailés  par  la  laparotomie  ;  on  en  trouvera  donc  seulement  l'indi- 
alioQ  dans  les  kysles  antéro-inférieurs  et  dans  les  kyste»  antéro-supérieurs. 
L'incision  suivie  de  l'ablation  presque  tolale  de  la  poche,  avec  formation  d'un 
pWicnle  est  exclusivement  applirnble  aux  kysles  antéi*o-inférieurs  qui  se  pédi- 
culiscnl  pour  se  développer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale.  Quant  fi 
r^aucléalion  du  kyste,  elle  est  très  exceptionnellement  indiquée, 
buis  l'élude  qui  précède,  j'ai  dft  laisser  de  côté  bien  des  détails,  et  notam- 
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menl  j'ai  négligé  de  demander  aux  slalisliqucs  la  démonslralion  de  l'crûcacilé 
cl  de  la  bénignité  des  mélhodrs  que  la  chirurgie  moderne  préconise  dans  le 
Irailemenl  des  kystes  du  foie.  C'est  qu'en  cfTcl  ce  travail  meut  entraîné 
beaucoup  trop  loin,  el  puis  il  faut  bien  dire  que  cette  démonstration  n'est  plus 
nécessaire.  Les  bulletins  de  notre  Société  de  chirurgie  en  témoignent  très 
suffisamment.  S'il  m'était  permis  d'invoquer  ma  statistique  personnelle,  je 
pourrais  rapporter  ici  14  observations  très  démonstratives,  dont  quelques- 
unes  sont  déjà  publiées,  maïs  encore  une  fois  je  crois  inutile  d'insister.  En 
suivant  les  régies  opératoires  que  j'ai  résumées,  le  fait  est  maintenant  reconnu, 
on  obtient  dans  la  majorité  des  cas  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  les  suites 
opératoires  sont  presque  toujours  fort  simples,  et  la  guérison  s'obtient  peu  à 
peu  complète  et  définitive. 

Le  seul  point  défectueux  du  traitement  chirui^ical  vient  de  la  multiplicité 
possible  des  poches  kystiques  et  des  difficultés  qu'on  rencontre  pour  les  mettre 
toutes  ^  découvert.  C'est  ainsi  (|u'uri  kyste  méconnu  peut  suppurer  à  c6lé 
d'une  pociie  largement  ouverte,  et  provoquer  un  dénouement  fatal  a\-ant  qu'on 
puisse  reconnaître  la  cause  des  accidents.  En  dehors  de  cette  éventualité,  on 
peut  dire  que  les  complications  sérieuses  sont  exceplionneHcs.  Il  est  cependant 
nécessaire  de  signaler  ici  parmi  les  accidents  consécutifs  possibles  la  cho- 
lérrhagie,  la  carie  des  côtes  elles  fistules  persistantes.  Les  analogies  qui  existent 
à  cet  égard  entre  les  kystes  el  les  abcès  du  foie  ne  sauraient  surprendre, 
d'autant  que  les  trois  complications  précédentes  s'observent  surtout  à  la  suilc 
de  rouverturc  des  kystes  suppures,  el  je  ne  crois  pas  nécessaire  d'insister, 
pour  montrer  qu'on  ne  saurait  trouver  là  les  éléments  d'une  argumentation 
valable  contre  la  supériorité  du  IraiLement  chirurgical. 

Lii  f'/j!o/f»rr/ifl^ie  se  présente  ici  avec  les  marnes  caractères  el  sous  rinfluencc 
des  mêmes  causes  que  dans  les  abcès  du  l'oie.  Eïle  peut  Être  très  abondante  ('). 
Dans  un  cas  cité  par  \Vechselmann{*),  récoulcmenl  de  bile  s'élevait  jusqu'à 
750  grammes  par  jour,  et,  chez  uu  opéré  dont  j'ai  communiqué  robser\'ation  h 
la  Société  de  chirurgie  (*),  il  a  fallu,  pendant  six  semaines  au  moins,  renou- 
veler plusieurs  fois  par  jour  les  pièces  du  pansement,  constamment  imprégnées 
d'une  quanlilô  considérable  de  bile.  Cette  complication  est  du  reste  rare.  H  en 
est  de  uK^me  de  hi  narw  des  côtes  que  j'ai  pour  ma  part  observée  une  seule  fois. 
Il  s'agissait  d'un  kyste  sous-diaphragmatique,  opéré  par  voie  transpleurale, 
et  j'ai  dû  réséquer  la  côte  malade  pour  obtenir  la  guérison  de  la  nstnle  consé- 
cutive. La  carie  costale  n'élail-elle  [>as  pltilôt  ici  la  conséquence  de  la  fistu- 
lisalion  prolongée,  que  sa  cause  proprement  dite?  je  le  pense,  et  je  suis  porté 
à  croire  qu'il  en  est  ainsi  dans  lous  les  cas  similaires.  La  complication  domi- 
nante est  donc  la  fistule,  cL  c'est  d'ailleurs  celle  qui  est  le  plus  souvent  notée. 
Ces  fistules  cotiséculivcs  ont  pour  cause  fréquente  le  rétrécissement  trop  hâtif 
de  l'incision,  alors  que  la  poche  kystique  gônée  dans  son  retrait  par  dos 
adhérences  ou  l'épaisseur  de  ses  parois,  reste  h  l'état  de  clapier  plus  ou  moins 
anfracluoux.  Mais  souvent  aussi,  el  notamment  dans  les  cas  de  kystes  sous- 
diaphragmatiques  haut  situés,  la  rigidité  des  parois  thoraciques  est  la  cause 

(0  Verkeuil  cl  TiUBitnY,  ôasetle  médîcate  de  Paris,  1800,  n"*  45  el  M. 

(«)  WecHbKLHANN,  CVnrr.  f.  CAir.,  1885,  n'  37. 

(')  LA^ooLZY  cl  Paul  ^Eoo^D,  ButL  el  Mém.  d«  la  Soc*  de  cAiV.,  U  avril  1887. 
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principale  de  l'absence  de  cicatrisation.  Il  en  résulte  que  si  le  débridement 
large  des  fistules  est  toujours  le  meilleur  moyen  à  employer,  il  faudra  souvent, 
comme  je  Vax  dit  à  propos  du  traitement  des  abcès  du  foie,  parfaire  l'inler- 
rention  par  la  réseclion  des  côtes,  ou  môme  du  rebord   costal. 

Une  dernière  remarque  fort  utile  à  relever,  c'est  que  la  laparotomie  et  Tou- 
veriure  large  des  kystes  du  foie  trouvent  leurs  indications,  aussi  bien  pour 
les  kystes  suppures  ou  non  suppures  qui  sont  encore  clos  de  toute  pari,  que 
pour  les  kystes  qui  se  sont  spontanément  ouverts  dans  les  organes  ou  les 
séreuses  du  voisinage.  Les  bénéfices  que  Tintervention  chirurgicale  peut 
donner  dans  les  cas  de  ce  genre  sont  évidents,  et  déjà  plusieurs  observations 
en  témoignent.  A  cet  égard  je  puis  citer,  à  titre  d'exemples  très  probants, 
d'une  part,  le  beau  succès  que  la  laparotomie  a  donné  à  Péner(*)  dans  un 
kyste  hydatique  rompu  dans  la  cavité  péritonéale  avec  mélange  de  la  bile  au 
liquide  du  kyste,  et,  d'autre  part,  la  guérison  que  j'ai  obtenue  par  incision 
Iranspleurale  dans  un  cas  très  grave  de  kyste  hydatique  suppuré  ouvert  dans 
les  bronches.  La  jeune  femme  à  laquelle  je  fais  allusion  m'avait  été  adressée 
par  le  professeur  Bouchard  :  elle  était  réduite  au  dernier  terme  de  l'épuisement 
et  de  l'hecticité,  lorsque  je  l'ai  opérée  ;  l'intervention  lui  a  donné  deux  ans  de 
santé  avec  retour  complet  de  Tembonpolnt  et  des  forces  ;  puis  elle  est  morte  brus- 
quement d'hémoptysie  foudroyante,  et,  soit  dit  en  passant,  je  crois  qu'elle  est 
toujours  comptée  par  le  médecin  qui  l'avait  soignée,  il  y  a  quelque  dix  ans, 
parmi  les  succès  de  la  ponction  exploratrice. 


CHAPITRE    V 

FOIE    MOBILE   (HCPATOPTOSE) 

L'histoire  de  Fhépatoptose  est  née  en  1866  avec  l'observation  publiée  par 
Amaldo  Cantani.  Depuis  lors,  les  deux  monographies  d'ensemble  de  Chvostek 
et  de  Blet,  quelques  faits  isolés  et  l'article  de  Rendu  ont  fixé  la  symptoma- 
lologie  du  foie  mobile.  Mais  c'est  aux  progrès  de  la  chirurgie  hépatique,  et 
notamment  à  la  récente  observation  d'hépatopexie  publiée  par  Gérard  Mar- 
chant, qu'il  était  réservé  de  compléter  nos  connaissances  sur  cette  affection, 
d'ailleurs  assez  rare. 

Arnaldo  Cantani,  Caso  di  fegato  ambulante.  Annali  univers,  di  med.  e  chir.y  nov.  1866, 
p.  375.  —  Blet,  Étude  sur  le  foie  mobile.  Thèse  de  Paris^  1876.  —  Rendu,  Dict,  eneycl.  des 
•e.  tnéd,,  M  série,  t,  IIÏ,  p.  S68.  —  F.  Schwarz,  Un  cas  de  foie  mobile.  Soc.  méd.  de  Vienne, 
1*  juin,  1883.  —  Larionofp,  Un  cas  de  foie  mobile.  Jijinid.  klin.  Gaz. y  4885,  n*  55.  —  Maria- 
GLANO,  Foie  mobile.  Riform,  m«d.,  18  mars  1889.  —  Rauden»  Un  cas  de  foie  mobile.  Deutsche 
med.  Wochenschr.j  4887,  p.  106.  —  Johnson  Symington,  Variation  de  volume  el  de  posi- 
Uon  du  foie.  Brit.  med.Joumaly  décembre  1886,  p.  1137.  —  Langenduch,  Réunion  libre  des 
chirurgiens  de  Berlin,  13  oct.  4890.  Mercr.  méd.,  1801.  —  Gérard  Marchant,  Communie,  à 
TAcad.  méd.,  25  août  1891,  et  Mémoire  inédit  qui  nous  a  servi  pour  la  rédaction  de  cet 
article. 

(>)  Périeb,  Mercredi  médicalj  1890,  p.  499  (communication  à  TAcadémie). 
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Étiologie.  —  La  mobililé  anormale  du  foio  s'observe  dans  deux  coDdilion& 
1res  différentes.  Tantôt  elle  porte  sur  une  portion  limitée  de  la  glande  qui 
s'est  hypertrophiée,  et  plus  ou  moins  pédiculisée,  tantôt  c'est  l'organe  tout 
entier  qui  a  perdu  sa  fixité  sous  l'induence  d'une  imperfection  congénitale  ou 
acquise  de  son  appareil  suspenseur. 

Les  lobules  mobiles  qu'on  renconlrc  dans  le  premier  cas  sont  d'habitude 
une  émanation  du  bord  antérieur  du  foie.  Leur  volume  est  variable,  cl  leur 
pédicule  plus  ou  moins  épais  (').  Dans  certains  cas,  il  est  difficile  ou  même 
impossible  de  préciser  la  cause  <le  leur  formation,  mais  en  d'autres  circon- 
stances la  lobulisalion  parait  être  le  résultat  d'une  sorte  d'allongement  hyper- 
Irophique  provoqué  par  les  tiraillements  d'une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire. 
Rirdel  (')  et  Terrier  (^)  ont  en  cHoL  démontré  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
suffisait  de  pratiquer  la  cholécystotomic  pour  voir  la  tumeur  disparaître  d'elle 
môme.  L'argument  est  sans  réplique,  et  l'on  conçoit  que  la  lobiilisation  du  foie 
puisse  coïncider,  non  pas  seulement  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule,  mais 
accompagner  aussi  un  néoplasme  viscéral  quelconque  adhérent  au  foie. 

L'étiologie  du  foie  flottant  proprement  «lit  est  tout  autre.  La  mobilité 
anormale  du  foie  implique,  en  effet,  l'existence  d'une  imperfection  maléneUe 
de  l'appareil  suspenseur,  et  celle-ci  peut  être  congénitale  ou  acquise.  Les  tnat- 
formalioju^  conijénialcs  sont  de  deux  ordres.  Tantôt  il  s'agit  d'un  excès  de 
longueur  des  feuillets  du  ligament  coronaire  (cas  de  Wassiljew  (*)),  tantôt  ily 
a  absence  d^une  partie  plus  ou  moins  imporlanle  de  l'appared  suspenseur.  Dans 
ime  observation  de  Longuet  (^),  les  ligaments  coronaires  et  les  ligaments 
latéraux  n'existaient  pas,  en  sorte  que  l'appareil  suspenseur  était  K^Juit  au 
seul  ligament  falciforme.  L'organe  basculait  comme  une  balance  mal  équi- 
librée. 

Les  malformations  acquises  sont  moins  variées,  en  ce  sens  qu'elles  se 
traduisent  uniquement  par  le  relâchement  ou  l'allongement  des  ligaments 
suspenseurs,  mais  en  revanche  leur  pathogénie  devient  plus  complexe,  tl 
est  cependant  possible  de  juger  assez  bien  les  causes  qui  favorisent  leur 
production.  Celles-ci  forment  trois  groupes. 

Dans  le  premier  tjroupc  figurent  les  circonstances  qui  agissent  en  repous- 
sant mécaniquement  le  foie  de  haut  en  bas.  Tels  sont  l'étroitesse  congéniale 
ou  acquise  de  la  base  du  thorax,  les  kystes  ou  les  tumeurs  de  la  face  convexe 
du  foie,  et,  dit-on,  les  épanchements  pleurétiques.  L'influence  de  l'étroitesse 
congénjale  du  thorax  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  Schalz  ;  elle  s« 
conçoit  et  montre  comment  l'usage  d'un  corset  trop  serré  peut  avoir  lui 
aussi  sa  part  étiologique.  Les  tumeurs  de  la  face  convexe  ont  un  rôle 
plus  douteux,  cl  nous  savons  qu'en  général  elles  provoquent  bien  plutôt  uo 
soulèvement  du  diaphragme  qu'un  abuissemeiil  du  foie.  Quant  aux  épan- 
chements pleurétiques,  je  ne  vois  pas  comment  ils  pourraient  mécaniquemml 
provoquer  un  refoulement  du  foie  avec  élongulion  de  ses  ligaments  suspeu* 

{•)  Lange>bccii,  iiert.  kliii.  \Vocfien$chr,,  1888,  n*  3. 

(«)  IliChCL,  Berl.  kUn.  Wochtntchr.,  IWtK,  n"  29  el  "lO. 

C)  TcnniKn,  Voy.  Baudouin,  Lobe  du  foie  flottant,  calrtU  de  la  téêieuU biliaire.  Proar  mUd 

18nOÙU8«8.  rrugr,  irictt. 

(*)  Wassiljew,  Petertb,  rned.  Wochensrhr.,  1870,  nT». 
(^  LONCUCT,  HuU,  dt  la  Soc.  anat.,  1K74,  p.  m\. 
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seurSy  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  une  paralysie  du  diaphragme. 
On  sait  en  effet  que  Langenbuch  (*)  a  noté  sur  Tun  de  ces  malades  l'existence 
d'une  paralysie  diphthéritique  de  la  moitié  droite  du  diaphragme,  et  l'on 
conçoit  que  celte  dernière  complication  venant  compromettre  la  suspension 
du  foie,  puisse  dans  une  certaine  mesure  favoriser  son  déplacement  et  sa 
mobilité,  par  un  mécanisme  d'ailleurs  très  différent  de  celui  du  refoule- 
ment. 

Dans  le  deuxième  groupe,  nous  trouvons  une  série  de  circonstances  dont 
l'influence  nocive  apparaît  beaucoup  plus  nettement.  Elles  ont  en  effet  pour 
caractère  commun  de  livrer  le  foie  à  son  propre  poids,  si  je  puis  ainsi  dire, 
en  le  privant  plus  ou  moins  de  l'assise  et  du  soutien  que  la  masse  intestinale 
et  surtout  la  résistance  d'une  paroi  abdominale  saine  lui  fournissent  à  l'état 
normal.  Les  conditions  susceptibles  d'entraîner  pareil  résultat  sont  faciles 
k  prévoir,  et  l'on  comprend  que  le  foie  flottant  ait  une  prédilection  marquée 
pour  les  femmes,  pour  les  multipares  en  particulier  et  pour  celles  dont  l'abdo- 
men est,  comme  il  arrive,  touché  dans  toute  ses  parties  par  le  relâchement  et 
l'espèce  de  défaillance  viscérale  qui  caractérisent  l'cntéroptose.  La  coexis- 
tence très  fréquente  du  rein  mobile,  du  foie  flottant  {*},  voire  même  de  la 
rate  mobile  ('),  trouve  ainsi  son  explication  naturelle. 

Dans  le  troisième  groupe  étiologique,  on  doit  ranger  les  altérations  hépa- 
tiques, congestives  ou  néoplasiques  susceptibles  d'augmenter  le  poids  de 
l'organe,  et  capables  par  conséquent  de  mettre  en  échec  son  appareil  sus- 
penseur.  Ajoutons  que  ces  diverses  causes  peuvent  s'associer  d'une  manière 
variable,  et  augmenter  d'autant  leur  action  respective.  C'est  ainsi  que  l'usage 
d'un  corset  trop  serré,  incapable  de  nuire  chez  une  femme  jeune  et  bien 
portante,  pourra  devenir  une  cause  active  de  déplacement  du  foie  chez  une 
femme  ayant  eu  douze  enfants,  comme  la  malade  dont  parle  Chvostek, 
et  désormais  livrée  aux  inconvénients  variés  d'un  relâchement  excessif  des 
parois  abdominales. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  ces  déplacements,  Winckler  et  Cantani  ont 
bien  dit  qu'on  pouvait  le  trouver  dans  une  dégénérescence  graisseuse  des 
ligaments,  ou  dans  les  modifications  de  structure  que  peuvent  engendrer  des 
péritonites  locales,  mais  ce  sont  là  des  hypothèses  pures.  La  vérité,  c'est  que 
ï'anatomie  pathologique  de  l'appareil  suspenseur  des  foies  flottants  reste  à 
faire. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Rien  de  plus  variable  que  la  physionomie 
clinique  du  foie  flottant.  Tantôt,  comme  la  néphroptose,  il  n'éveille  aucun 
symptôme.  Tantôt,  au  contraire,  la  mobilité  anormale  du  foie  devient  le  point 
de  départ  de  troubles  divers,  dont  l'ensemble  cadre  aussi  bien  avec  l'idée 
d'un  rein  flottant  qu'avec  celle  d'un  déplacement  du  foie.  Le  plus  commun  de 
ces  symptômes  est  un  sentiment  de  pesanteur  ou  de  tiraillement,  dont  les 

(<)  Langenbuch,  BerL  klin.  Wochemchr.,  1891. 

(")  PiciiEviN,  Coincidence  dun  hbe  du  foie  malade  avec  un  rein  flottant.  Progrés  méd.^ 
13  oct.  1888. 

(*)  Mann,  Foie,  rate  et  rein  mobiles.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1891,  n"  85,  p.  1033.  —  ^«ii. 
de*  mal,  des  org,  génito-urinaireSy  déc.  1891.  p.  876. 
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malades  cherchent  d'eux-mômes  le  soulagement  en  se  inainteiianl  l'abJornen 
avec  une  large  ceinture.  Cette  pesanteur  peut  faire  place  à  une  douleur 
véritable,  cl  celle-ci  s'exaspère  d'habitude  sous  l'innuence  des  efTorts,  des 
mouvements,  et  des  grandes  inspirations.  Il  en  résulte  que  même  sans  avoir 
de  phénomènes  douloureux  particulièrement  intenses,  certaines  malades 
n'en  sont  pas  moins  obligées  de  cesser  toute  occupation  active.  Les  troubles 
peuvent  Otre  plus  graves  encore.  Dans  un  grand  nombre  d'obserxalions,  on 
voit  en  effet  que  les  malades  sont  en  proie  à  des  crises  douloureuses  paroxys- 
tiques, rappelant  à  s'y  méprendre  les  accès  de  colique  hépatique,  aussi 
bien  par  les  caractères  ou  l'acuité  de  la  douleur,  que  par  ses  irradiations  5ca- 
pulaires  ou  ombilicales.  L'apparition  de  l'ictère  vient  m^me  dans  certains 
cas  compléter  la  similitude.  Notons  en  outre  avec  Rendu  et  Wincklcr  (') 
qu'il  se  fait  parfois  de  petites  poussées  de  péritonite  adhésive  au  voisinage  du 
foie  congestionné.  Rendu  a  émis  l'hypothèse  que  la  menstruation  n'était 
peut-être  pas  sans  «  avoir  de  l'induence  sur  le  retour  des  accès  douloureux  ». 
Bien  que  les  observations  soient  encore  muettes  à  cet  égard  et  que  Gérard 
Marchant,  dans  l'observation  qui  lui  pst  personnelle,  ail  recherché  celte  coïn- 
cidence sans  la  trouver,  l'opinion  de  Rendu  est  si  rationnelle  et  si  bien  et 
rapport  avec  ce  qui  se  passe  en  cas  de  rein  llottant  qu'il  me  semble  difficile 
de  ne  pas  croire  à  sa  confirmation  ultérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  paroxysmes  douloureux  se  répèlent,  ils 
provoquent  rapidement  des  troubles  nerveux  tels  que  l'hystérie  ou  l'hypo- 
chondrie.  En  outre,  les  troubles  généraux  et  locaux  qui  relèvent  directement 
de  la  mobilité  anormale  du  foie  secomplifiucnl  presque  toujours  des  troubles 
digestifs  de  l'entéroptose  et  ta  santé  générale  ne  larde  pas  à  subir  les  atteintes 
les  plus  sérieuses.  D  autant  que  les  malades,  insupportées  par  Timpossibililé 
de  marcher  sans  être  courbées  en  deux  et  par  les  accès  que  provoquent  tous 
les  mouvements  brusques,  se  condamnent  à  vivre  couchées'  et  même  dans 
cette  situation,  elles  ont  encore  à  compter  soiL  avec  la  nécessité  d'évïler  le 
décubilus  latéral  droit,  soit  avec  les  réveils  douloureux  que  le  moindre  cfTorl, 
la  toux  ou  les  inspirations  profondes  peuvent  amener.  Sans  être  grave  au 
sens  propre  du  mol,  le  pronostic  est  donc  assez  sérieux  pour  qu*on  ail  eu 
toutes  raisons  de  demander  à  rinlervcnlion  chirurgicale  la  tlisparition  des 
accidents. 

Le  diagnostic  de  l'hépaloptosiî  totale  est  avant  tout  basé  sur  les  rensoi- 
gnemcnts  fournis  par  la  palpation  abdominale.  Le  foie  déplacé  se  présente 
à  Texploration  sous  la  forme  d'une  tumeur  mobile  ayant  la  consiblance,  la 
forme  et  le  volume  connus  de  la  glande.  Lorsque  le  déplacement  se  fait 
suivant  le  diamètre  transversal,  le  bord  antérieur  descend  plus  ou  moins  bas 
cl  la  face  convexe  de  l'organe  devenue  antérieure  se  laisse  reconnaître  au 
voisinage  de  l'ombilic  ou  dans  l'hypochondre  droit.  Par  contre,  lorsque  la 
bascule  de  l'organe  se  fait  autour  de  Taxe  antéro-postérieur,  la  grosse  extré- 
mité du  foie  descend  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  ces  conditions,  Texa* 
men  devient  plus  délicat  et  les  observations  prouvent  qu'on  peut  alors  con- 
fondre l'hépatoplose  avec  le  reii»  flottant,  confusion  particulièrement  difficile 


(•)  WmCKLLR,  Arch.  fur  Cyn.,  1872,  l.  IV,  p.  iÀh. 
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à  éviter  lorsqu'il  y  a  coexistence  des  deux  déplacements.  La  percussion  fournit 
ici  quelques  renseignements  utiles.  Suivant  la  remarque  de  Cantani  (^), 
de  Chvostek(*),  de  Vogelsang(')  et  de  Rendu  <  Thypochondre  droit  est  le 
siège  d*une  sonorité  insolite  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
la  sonorité  pulmonaire  >  et  inversement  la  matité  reparaît  lorsqu'on  vient  à 
réduire  la  tumeur.  Ce  mode  d'exploration  est  précieux.  Mais,  quand  il  y  a 
lieu  d'hésiter  entre  un  déplacement  du  foie  et  un  rein  malade,  la  palpation 
bimanuelle  reste  le  seul  moyen  de  poser  un  diagnostic  précis  et  d'habitude 
elle  permet  de  se  faire  une  opinion  nette  sur  l'état  des  choses.  Toutefois  les 
difficultés  de  l'exploration  peuvent  être  telles  qu'on  soit  obligé  de  la  prati- 
quer sous  le  chloroforme  pour  la  rendre  instructive. 

Comme  le  fait  observer  Rendu,  en  présence  des  accès  douloureux  de  l'hépa- 
toptose,  il  est  une  autre  question  qu'on  peut  avoir  à  se  poser,  c'est  de  savoir 
si  le  déplacement  du  foie  suffît  à  tout  expliquer  et  s'il  n'y  a  pas  quelque 
lésion  hépatique  concomitante  calculeuse  ou  néoplasique.  La  marche  des 
accidents  et  l'exploration  très  attentive  de  la  région  sont  les  meilleurs 
moyens  de  se  renseigner  et  Rendu  le  dit  avec  raison  :  ■  le  soulagement 
rapide  qui  suit  la  réduction  de  l'organe  déplacé  en  cas  de  luxation  simple 
du  foie  ne  laissent  pas  l'hésitation  subsister  >.  C'est  encore  la  palpation 
qui  permettra  seule  de  reconnaître  les  tumeurs  mobiles  et  plus  ou  moins 
pédiculées,  constituées  par  les  lobes  flottants  ;  mais  ici  le  diagnostic  avec 
les  tumeurs  du  foie  et  surtout  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire 
devient  des  plus  délicats  et,  dans  bien  des  cas,  la  détermination  de  la  nature 
précise  de  la  tumeur  perçue  par  l'exploration  manuelle  n'est  possible  qu'a- 
près la  laparotomie  exploratrice. 

Traitement.  —  Il  va  sans  dire  que  lorsque  les  troubles  symptomatiques 
disparaissent  par  la  réduction  et  l'immobilisation  de  l'organe  à  l'aide  d'une 
ceinture  abdominale,  toute  intervention  sanglante  doit  être  proscrite.  Dans 
le  cas  inverse  l'indication,  opératoire  n'est  plus  discutable. 

Les  chirurgiens,  qui  ont  opéré  en  cas  de  lobule  flottant,  ont  eu  recours  soit 
à  la  fixation  de  la  portion  d'organe  mobile,  soit  à  sa  résection,  soit  encore  à 
rinfluence  curative  indirecte  d'une  cholécystotomie.  La  fîxation  des  lobules 
flottants  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  E.-R.  Tscheming  (*)  de  Co- 
penhague, et  RitterVon  Acker  (^)  de  Vienne.  Lorsqu'il  n'existe  aucune  lésion 
concomitante  de  la  vésicule  biliaire,  celte  hépatopexie  partielle  est  l'opéra- 
tion de  choix.  Par  contre,  si  la  vésicule  est  distendue,  la  fîxation  devient  une 
complication  opératoire  pour  le  moins  inutile.  Les  observations  déjà  citées  de 
Riedel  et  Terrier,  prouvent  en  effet  que  la  cholécystotomie  suffît  à  provo- 
quer la  régression  du  lobule  hypertrophié  et  flottant.  Quant  à  l'ablation  du 
lobule,  à  moins  de  pédlculisation  très  accusée,  elle  ne  me  paraît  nullement 


(')  CANTAia,  Cttêo  di  fegato  ambulante.  Ann.  univers,  di  med,  e  chir.j  nov.  1886,  p.  373. 
(•)  Chvostek,  Wien,  med,  Preucy  1875,  p.  885. 
O  VoCEBLAND,  Vxrchoui's  Jahrb.,  1873,  p.  172. 

(*)  E.-A.  Tbchebnino,  Beweglicher  Schniirlappen  der  Leber  durch  Laparotomie  fixirt.  Cen- 
tralbtait  fur  Chir.,  9  juin  1888,  n-  23,  p.  426. 
O  RiTTER  VON  Acker,  Wien,  med.  Wochensehr.j  1886,  n*«14  et  15. 
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ndiquée  et  le  succès  opératoire  obtenu  par  Langenbuch  (*)j  dans  un  cas  de 
ce  genre,  n*est  certes  pas  de  nature  à  me  faire  changer  d'avis,  car  le  soir 
même  de  Topération  une  hémorrhagie  grave  a  nécessité  la  réouverture  du 
ventre. 

Dans  les  cas  de  mobilité  anormale  portant  sur  tout  un  lobe  du  foie  ou  sur  le 
foie  tout  entier,  l'hépatopexie  n'a  été  jusqu'ici  pratiquée  que  par  deux  chirur- 
giens :  Langenbuch  et  Gérard  Marchant. 

Langenbuch  a  opéré  deux  malades.  Dans  la  première  observation,  il  s'agis- 
sait d'une  chute  du  lobe  droit  du  foie.  Le  diagnostic  ayant  été  vérifié  par  la 
laparotomie  médiane,  Langenbuch  fit  une  incision  horizontale  de  la  paroi 
abdominale  parallèlement  au  bord  inférieur  du  foie  replacé  ;  puis  il  fixa  le  lobe 
droit  par  des  sutures  de  fil  de  soie  qui  traversaient  les  parties  les  plus 
épaisses  du  foie  et  les  couches  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  Le  côlon 
fut  également  fixé  à  la  paroi.  Six  semaines  plus  tard,  la  malade  se  levait  et  les 
accidents  ne  reparaissaient  plus.  Dans  sa  seconde  opération,  Langenbuch 
tomba  encore  sur  une  chute  du  lobe  droit.  Il  suivit  une  technique  un  peu 
différente.  Il  fit  son  incision  horizontale  le  long  du  rebord  des  fausses 
cotes  et  fixa  le  foie  non  plus  à  la  paroi,  mais  aux  cartilages  costaux  par 
huit  points  de  fil  de  soie  qui  traversaient  toute  l'épaisseur  de  la  glande  et 
les  cartilages  correspondants.  Cette  malade  qui,  antérieurement,  avait  subi 
une  néphropexie  du  rein  droit,  fut  complètement  guérie  par  sa  deuxième 
opération. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  le  lobe  droit  était  seul  en  cause  et,  par 
conséquent,  Langenbuch  n'a  fait  que  l'hépatopexie  partielle.  L'opération 
de  Gérard  Marchant  est  beaucoup  plus  complète,  en  ce  sens  qu'elle  a  porté 
sur  un  foie  mobile  en  totalité.  L'organe  replacé  dans  sa  situation  normale  fut 
suspendu  au  tissu  fibreux  des  c6tes  et  à  la  paroi  abdominale  par  quatre  £ls 
de  soie.  Les  suites  opératoires  furent  parfaites,  et  deux  mois  plus  tard  une 
néphropexie  du  rein  droit  rendit  la  guérison  complète  et  définitive.  C'est  là 
le  premier  cas  connu  d'hépatopexie  pour  chute  totale  du  foie,  et  le  résultat 
heureux,  qui  a  couronné  cette  intervention,  fait  le  plus  grand  honneur  au 
chirurgien  qui  en  a  pris  l'initiative. 

En  somme,  trois  opérations  et  trois  guérisons,  qui  semblent  jusqu'ici  défini- 
tives, tel  est  le  bilan  actuel  de  l'hépatopexie.  Les  faits  ultérieurs  nous  per- 
mettront seuls  de  porter  un  jugement  définitif  sur  cette  opération  née  d'hier. 
Mais  il  faut  dès  maintenant  reconnaître  qu'elle  s'annonce  sous  un  jour 
très  favorable,  et  pour  ma  part,  le  cas  échéant,  je  n'hésiterais  pas  à  la  pra- 
tiquer. 

(^)  Langenbuch,  Ein  Fall  von  Resection  eine»  linkseitigen  Schnûrlappens  der  Leber»  Heilung 
Beri.  kîin.  Wochcnschr.j  16  janv,  1888,  n"  3. 
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Hamot  et  Gilbert,  Études  sur  les  maladies  du  foie,  Paris,  1888.  —  Ponfick,  Ueber  Leber- 
resektion  und  Leberrekreation.  Centr.  f.  Chîr.  1890,  n'  Î5,  p.  67  (Supp.).—  Hochenegg,  Ein 
Beitrag  zur  Leberchirurgie.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1890,  n*  13;  et  Ein  weiterer  Beitrag 
zar  Leberchirurgie.  Ibid.,  1890,  n*  52.  —  Tiffany,  The  removal  of  a  solîd  tumor  from  the 
tiver  by  laparotomy.  Maryland  med.  Journ.  Baltimore,  1890,  t.  XVIII,  p.  551.  —  Terrillon, 
Ablation  partielle  du  foie.  Acad.  de  med..,  séance  du  12  août  1800  ;  et  Rapport  de  Duplay.fiuJi. 
de  rActui.  demid.,  20  janv.  1891.  —  Fooliani,  Résection  du  foie.  Gax.  dCospit.^  21  janvier  1891. 
—  SKirosowsKY,  Excision  of  (Ibromyome  lipomatodes,  sarcomatodes,  from  the  liver 
VradU^  1800,  n*  %  p.  594.  ~  Jacobs  (de  Bruxelles),  Arch.  de  TocoU  et  de  Gynec,  ocl.  1891 
n*  10,   p.  743.  Centralb.  f.  Chir.,  1801,  n*  6.  An,  in  Arch,  gén,  de  méd.,  oct.  1891.  p.  435. 

L'heure  n'est  certes  pas  venue  de  compter  la  guérîson  des  tumeurs  du  foie 
au  nombre  des  triomphes  assurés  de  la  chirurgie  abdominale,  et  j'ai  grand' 
peur  qu'elle  ne  sonne  pas  de  longtemps.  Toutefois,  durant  ces  dernières 
anné^,  la  possibilité,  sinon  l'utilité,  de  la  résection  des  tumeurs  du  foie  pro- 
prement dites  a  été  démontrée  par  un  certain  nombre  de  recherches  expéri- 
mentales et  de  réussites  opératoires  dignes  d'attention. 

Les  documents  les  plus  importants  que  nous  possédions  sur  la  chirurgie 
expérimentale  du  foie  sont  consignés  dans  les  publications  successives  de 
Colucci  ('),  Bonnanno  (*),  Babacci  (*),  Clementi  ('),  Ponfick  (de  Breslau), 
Grimm  et  Glttck  (de  Berlin).  Mais  les  résultats  obtenus  par  ces  trois  derniers 
observateurs  méritent  surtout  d'être  ici  résumés.  Sur  le  lapin,  Ponfick  (') 
a  réséqué  le  quart,  la  moitié  et  même  les  trois  quarts  du  foie.  La  résection 
du  quart  du  foie  n'a  pas  eu  de  conséquence  grave  ;  aucun  des  lapins  n'a  suc- 
combé. La  résection  de  la  moitié  de  la  glande  s'est  naturellement  montrée 
plus  sérieuse,  et  cependant  la  plupart  des  lapins  ont  encore  survécu.  Enfin, 
et  non  moins  naturellement,  la  léthalité  s'est  accrue  avec  l'étendue  de  la 
résection.  Mais,  résultat  tout  au  moins  curieux,  12  lapins  ont  survécu  à  la 
suppression  des  trois  quarts  de  leur  foie.  Grimm  et  Glttck,  de  Berlin  ('),  ont 
confirmé  ces  premières  assertions  [de  Ponfick  en  déclarant  à  leur  tour  que 
sur  des  lapins  dont  le  foie  pèse  de  50  è  50  grammes,  on  peut  enlever  sans 
danger  6,  10  et  15  grammes  de  tissu  hépatique  suivant  la  taille  (il  s'agit  tou- 
jours des  lapins).    Les  deux   mêmes  observateurs  ont  ajouté  (et  le   fait  est 

(■)  CoLUca,  Arch,  îtal.  de  biologie,  juillet  1883,  p.  270.  Rev.  Hayem^  1884,  t.  H,  p.  80. 

(•)  BONHANNO,  Expérience»  gur  Vhimorrhagie  et  la  résection  du  foie.  Rif,  med.^  1889,  n»  189, 

C)  Babacci,  La  sutura  elastica  del  fegato.  Rif.  med,,  1889,  t.  V,  p.  589. 

(*)  CLEMBim,  Expériences  sur  de»  chiens  dans  les  résections  du  foie.  Rif.  med.,  5  août  1890. 

(^  Ponfick,  19-  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.  Centralbl.  f.  CAir.,  1890,  n-  25,  pJ,69  (suppl.)- 

0  GuMM  et  GlCck.  Ibid.,  p.  72. 
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vrairuenl  aalurcl  !)  qu'un  lapin  privé  des  deux  tiers  de  son  foie  succombe  falale- 
ment  dans  les  cinq  jours.  Ce  n'est  pas  loul.  Dans  une  deuxième  série  d'expé- 
riences, Ponfîck  s'est  attaché  à  démontrer  qu'après  résection  le  tissu  hépa- 
tique est  susceptible  de  régénération  et  même  de  régénération  singulièrement 
rapide.  Sur  un  lapin  dont  il  avait  réséqué  les  trois  quarts  du  foie,  il  aurait 
trouvé,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  foie  plus  gros  qu'avant.  Sans  trop  nous 
arrêter  sur  cette  régénération  vraiment  prodigieuse  et  faite  en  grande  partie, 
j'imagine,  d'hypertrophie  congestive  et  compensatrice»  il  est  certain  que  ces 
vérifications  expérimentales  ont  leur  intérêt  et  méritent  d'être  poursuivies. 
Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  faille  en  exagérer  la  portée;  conclure  du 
tapin  à  l'homme  restera  toujours  démonstration  bien  détournée,  et,  s'il  fallait 
trouver  à  rîniiocuité  de  rhépateclomie  partielle  dos  preuves  positives  ou  sim- 
plement rationnelles,  on  les  trouverait  beaucoup  mieux  soit  dans  les  succès 
opératoires  que  la  résection  du  foie  a  donnés  de  tout  temps  en  cas  de  plaies 
pénétrantes  compliquées  par  la  hernie  d'un  morceau  du  viscère,  soit  encore 
dans  les  résultats  que  donne  maintenant  rincision  des  kystes  avec  excision  de 
leur  couche  hépatique  d'enveloppe. 

Les  réussites  opérnloires  dont  j'ai  parlé  sont  du  reste  plus  démonstratives 
encore,  puisqu'elles  établissent  la  possibilité  de  réséquer  à  la  fois  le  tissu  hépa- 
tique lui-même  et  les  tumeurs  qu'il  peut  contenir.  Toutefois  il  importe  ici  de 
distinguer.  Parmi  les  faits  publiés  h  l'actif  de  Tablation  des  tumeurs  du  foie, 
il  en  est  un  certain  nombro  qui,  pour  être  très  concluants  au  point  de  vue 
de  la  tolérance  chirurgicale  du  foie,  n'en  restent  pas  moins  étrangers  au  trai- 
tement des  néoplasmes  proprement  dits.  Telles  sont  les  opérations  pratiquées 
par  Langenbuch,  Wagner,  Tillmanns»  llochenegg,  Lorela  etTerrillon.  Eln 
effet,  Langenbuch  a  réséqué  un  lobule  flottant  du  foie  ;  ce  même  chirurgien, 
Wagner  et  Hochcncgg  ont  enlevé  des  gommes  syphiLtiques  ;  enfin  Loreta  et 
Tcrrillon  ont  excisé  des  morceaux  de  foie  bourrés  de  petits  kystes.  Ce  ne  sont 
point  là  des  néoplasmes. 

Le  cas  de  lobe  flottant  réséqué  par  Langenbuch  est  consigné  dans  le  précé- 
dent chapitre.  Les  deux  opérations  de  Loreta  et  Tcrrillon  figurent  dans  le 
traitement  des  kystes  hydaliques.  Quant  aux  interventions  pratiquées  par 
Langenbuch,  Wagner  (*),  Hochcncgg  (')  et  Tillmanns  (*)  à  l'occasion  de 
lésions  syphiliti(iucs,  elles  représentent  à  la  vérité  des  documents  de  méde- 
cine opératoire  instructifs,  mais,  comme  les  précédentes,  elles  n'ont  rien 
6  voir  avec  te  traitement  des  néoplasmes.  Et,  puisqu'il  est  question  dégommes 
syphilitiques,  qu'il  me  soit  permis  de  dire  ici,  pourn'y  plus  revenir,  que  les 
gommes  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  justiciables  d'une  interven- 
tion chirurgicale.  Je  ne  pense  même  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  pour 
établir  le  bien-fondé  de  ce  jugement.  Chacun  sait,  en  effet,  que  la  gomme 
syphilitique  guérit  par  le  traitement  spécifique  et  cet  argument  suffit.  Bref, 
il  me  parait  d'abord  indiscutable  que,  le  diagnostic  gomme  du  foie  étant  porté, 
on  ne  doit  jamais  faire  de  chirurgie.  En  outre,   à   supposer  qu'une  laparoto- 


(*)  Wagner  cILangbnbucb,!^  Con(;ré«  de  (a  Soc.  a|{0m.<2«c/iir«Ccnrr.  /.CfciV.,  1890,  n' S5. 
Suppt..  p.  72. 
(*)  HociiENEGG,  Wiener  kiin.  Wochenscltr.^  n' 52,  1890. 
(»)  Tillmanns,  Ccntralbl.  fur  C'Air.,  1800,  n-  25.  Suppl.  p.  73. 
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lie  exploratrice  requise  par  d'aulres   raisons    fasse   reconnatlre  l'exislonce 

l'une  tumeur  du  foie  dont  on  ait  lieu  de  soupçonner  le  caracliNre  syphilitique, 

['estime  qu'il  faut  se  souvenir  que  l'inlcrvcnlion  de  Tillmanns  a  été  morlelle, 

repousser  la  résection  comme  inutile  et  dangereuse,   refermer  le  ventre  et 

I donner  le  traitement. 
I  Tous  ces  cas  étant  éliminés,  les  faits  qui  nous  restent  pour  apprécier  l'état 
Actuel  de  la  chirurgie  des  tumeurs  du  foie  sont  bien  peu  nomlircux,  et  du 
leste  il  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'oeil  sur  l'évolution  normale  des  néo- 
UasiDesdu  foie  pour  ne  point  s'en  étonner.  II  est  d'abord  un  certain  nombre  de 
tumeurs  du  foie,  leWes  que  \es  fipoin es  ou  les  fîhvnHpo m e-^doi\i  parlent  quelques 
observateurs  (')  et  sur  lesquels  il  nous  est  impossible  de  donner  le  moindre 

Iiétail.  Sans  doute  l'ablation  de  pareils  néoplasmes  est  parfaitement  justifiée; 
pais  c'est  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  car  leur  histoire  reste  tout  entière  à 
piirc.  Viennent  ensuite  les  tumeurs  telles  que  \gs  anf/iowcSy  les  .s«ramïfts,  les 
fbromes  et  le  cancer,  et  voici,  me  semble-l-il,  comment  on  peut  les  juger  au 
point  de  vue  chirurgical. 
u         L'ar^iome  du  foie  (■)  pourrait   être  à   la  rigueur  justiciable  de   l'ablution, 
^Kturtout  quand  il  appartient  à  la  variété  encapsulée.  Mais  jusqu'ici  cette  indi- 
^Vdication  opératoire  est  demeurée  théorique    et  tout  porte  h  penser  qu'elle 
^^Kslera    telle  tant  que  l'extension  de   la  laparotomie  exploratrice  ne  viendra 
^Bpis  multiplier  les  occasions  de  découvrir  les  tumeurs  de  celle  nature,  d'ail- 
^^  icar»  plus  fréquentes  que  ne  le  pensait  Broca,  puisque  Lancereaux  en  a 
recueilli  if5  cas  en  dix  ans.  On  sait,  en  efTet,  que  les  angiomes   presque  lou- 
jonrs  peu  volumineux  «  n'engendrent  pas  le  moindre  trouble  fonctionnel  et 
demeurent  latents  pendant  toute  la  durée  de  l'existence  p)  ».  En  tous  cas,  il  est 
bien  certain  que  des  angiomes  du  foie  môme  très  volumineux  peuvent  évoluer 
à4ns  éveiller  aucun  symptôme  qui  soit  de  nature  h  justifier  une  intervention. 
Le  fait  récemment  publié  par  Schrœtter  (*)  en  témoigne. 

Le  nnrcorfie^  et  bien  entendu  il  ne  saurait  fllre  question  ici  que  du  sarcome 
primitif,  est  exceptionnel  ;  il  entraîne  les  mêmes  désordres  que  le  carcinome 
ir  conséquent,  il  est  à  craindre  qu'il  échappe  toujours  à  l'intervention  chi- 
[îcjilc.  Du  reste,  Hanot  et  Gilbert  nous  ont  appris  que  la  plupart  des  faits 
iés  90US  la  désignation  de  sarcomes  hépatiques  «  sont  des  exemples  de 
syplûlis  héréditaire,  de  productions  épithéliales  primitives,  de  néoplasmes  secon- 
daires ou  même  de  tumeurs  situées  dans  d'autres  organes  abdominaux  que  le 
foie  t.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  néoplasmes  primitifs  auxquels 

tUacercâux  a  donné  l'étiquette  de  fibrome,  llanot  et  Gilbert  pensent  qu'ils 
•  doivent  être  rapprochés  des  néoplasies  sarcomateuses  »,  et  jusqu'à  ce  jour 
ilcsl  bien  difficile  de  dire  quelque  chose  de  précis  h  leur  endroit  (*). 
Quant  au  cancer  du  /bw,  il  est  probable  et  même  certain  que  les  progrès  de 
t.*)  RftlxrrrON.   Lipome   attaché   au   foie.  Semaine  médicale,  S4  décembre  1800,  p.  475.— 
SkVQSOWsky,  Exciêion  of  fibromyùme  tiponuitodei  iarcomatod^es  from   the  liver.  Analysé  in 
iaank  ofturgery,  n-  2,  iS'Ji,  p.  151. 
W  PiLLiET,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  !H01,  p.  UQ. 
D  Hasot  el  Gilbert,  Loe.  cii.  p.  315. 

0)  Samtxn-TEB,  b'nea»  d'angiome  du  foie.  Soc.  irap.  et  roy.  de  Vienne,  Î7  nov.  1891.  Méd., 
•^.IIWI.  p.  8.^8. 

ftF.  H.  Maxley,  Sarcome  du  foie.  Med.  and.  tnrg.  Bep.,  !••  fév.  1800,  p.  140.  —  J.  Anders. 
"90H  of  a  eate  of  $areoma  of  the  omenium  and  Liver.  Med,  iVeuw,  3  janvier  4801,  p.  8. 
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la  chirurgie  hépatique  ne  modifieront  jamais  sa  constante  incurabililé.  Lors- 
qu'il s'ag^il  d'un  cancer  secondaire,  cl  c'est  le  cas  habituel,  il  est  évident  qu'il 
n'y  a  rien  à  tenter.  Mais,  alors  mCmc  que  les  lésions  cancéreuses  sont  primi- 
tives, leur  analomie  pathologique  et  leur  marche  ne  protestent  pas  moins 
contiT  la  possibilité  d*une  cure  opératoire.  On  sail,  en  elTet,  que  le  cancer 
primitif  du  foie  se  montre  sous  trois  aspects  principaux  :  <  tantôt  il  est 
constitué  par  une  masse  néoplasîque  uniforme,  c'est  le  cancer  massif;  tanK^t 
il  est  disséminé  sous  la  forme  do  nodosités  distinctes,  c'est  le  rniicer  noriu- 
iaire;  tantôt  enfin  il  coexiste  avec  une  hépatite  scléreuse  annulaire  ou  insu- 
laire, c'est  le  cancer  avec  cirrhose  (')•  •  Or,  pour  ne  parler  que  des  deux  pre- 
mières variétés,  la  troisième  défiant  trop  nettement  toute  intervention,  il  est 
clair  que  l'exiension  habituelle  des  lésions,  h  supposer  qu'elles  soient  encore 
exclufivement  hépatiques,  ne  permet  aucune  opération  curative. 

Bien  que  je  sois  à  peu  prés  convaincu  que  la  chirurgie  du  cancer,  déjà 
si  d(  cevante  Inrsfju'elle  vise  des  organes  dont  l'ablation  totale  est  pos- 
sible, ne  donnera  jamais  rien  qui  vaille  pour  le  foie,  je  dois  cependant 
rapfteler  que  certains  chirurgiens  moins  pessimistes  ont  enlevé  parfois  avec 
succès  des  cancers  du  foie.  Tiffany  (')  esl.  du  nombre;  mais  je  n'ai  pu 
recourir  à  son  texte  et  j'ignore  le  résultat  obtenu.  G.  Jncobs  (*j,  de  Bruxelles, 
a  eu  un  beau  succès  opératoire,  mais  la  récidive  était  réalisée  au  bout  de 
sept  mois.  Hochenegg  {*)  a  fait  la  laparotomie  dans  un  cas  présumé  de  cancer 
intestinal  :  il  a  trouvé  un  cancer  de  la  vésicule  propagé  au  foie  et  réséqué 
avec  succès  la  portion  de  foie  infiltrée,  en  mOmc  temps  que  la  vésicule. 
18  mois  après,  il  n'y  avait  pas  encore  de  récidive.  Enfin  Liicko  (*),  chez  une 
femme  de  31  ans,  a  réséqué  une  partie  du  lobe  gauche  du  foie  «  farci  de 
noyaux  cancéreux  et  réuni  au  reste  de  l'organe  par  un  pédicule  assez  volu- 
mineux permettant  d'amener  facilemcnb  la  masse  au  dehors  »,  11  a  eu 
recours  à  la  ligature  élastique,  et  le  trentième  jour  la  cicatrisation  était  com- 
plète. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  ces  résections  hépatiques,  on  doit 
se  souvenir  que  Técueil  principal  provient  de  Xhétnorrhagie.  Cette  compli- 
cation a  tué  deux  malades  de  Wagner  et  de  Langcnbuch,  et  dans  beaucoup 
d'autres  cas,  malgré  les  ligatures  les  plus  solides,  elle  a  créé  de  sérieuses  dif- 
ficultés. Aussi,  bien  que  la  résection  suivie  d'hépatorrhaphîe  avec  réduction 
de  la  suture  ait  donné  quelques  beaux  succès,  celui  de  Lorela(*)  par  exemple, 
il  semble  prudent  d'adopter  comme  procédé  général  la  ligature  élastique  avec 
traitement  exlra-périlonéal  du  pédicule.  Terrillon  et  LUcke  n'ont  eu  qu'A  se 
louer  de  celle  manière  de  faire.  Ils  ont  tous  deux  noté  la  mortification 
rapide  de  la  portion  de  foie  pédiculiséc  et  fixée  en  dehors.  TerrillonC)  l'a  ré- 
séquée le  septième  jour,  et  LOckc  le  sixième. 

(*)  IIaNOT  cl  GlLDEIlT,  Loc.  ciL 

(»)  TufANY,  The  renwval  of  a  aoiîd  tumor  from  tiu  iiver,  Maryland  Med.  Journ.  BalUmore, 
ISOO,  t.  XVIII,  p.  531. 

(■}  Jacobs,  Arch.  de  tocol.  et  de  gynéc.  ocl.  1801.  n'  10,  p.  74î. 

(•)  HociiENKOU,  Wientr  klin.   Wochen*chr.,  1800,  n"  12  et  i2. 

(*)  LrcKK.  Centralbt.  fiir  Chirurgie^  1891,  n"  0.  An.  in  Arcfi.  génér.  de  méd.,  ocl.  1891,  p.  485. 

(«)  LoHETA,  mf.  medic,  14  sept.  1887. 

C)  TBiutiLLO.N,  Ablation  d'un  morceau  de  foie  rempli  de  petite»  kyales.  Rapport  de  Simon 
Duplay.  J3ull.  de  l'Aead,  de  inéd.,  1801,  p.  75,  et  Bull,  et  Mém,  de  la  Hoc.  de  chir,,  18U1,  p.  851. 


I 


TUMEURS  DE  LA  VÉSICULE   BIUATRE. 


313 


11 


TUMEURS    DE   LA    VÉSICULE   BILIAIRE 


Kyste  de  la  vésicule  biliaire.  HufeUmd»  Joum.,  1707,  Bd.  III,  p.  3W.  —  Do- 
[fti5[>-FAfiPEL.  Cancer  de  la  véâicule  biliaire.  Arch.gén.  méd.,  I8i0,  t.  III,  p.  108.  —  Alders, 
ironie  de  la  vésicule  biliaire.  Atlug  puth,  anat,  Bonn,  t802,  Taf.  38,  lig.  ô,  4.  —  Villaro, 
lU.  de  la  Soc.  anat..  1870,  p.  217.  —  Bertrano,  Cancer  de  l.i  vésicule  bilittire.  Thè»e  de 
jL  Paris,  1870.  —  Hauteville,  Tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire.  Théte  île  doct. 
J873.  —  SchCppel,  Papillome  de  la  vésicule,  hrttnkheilcn  der  Hallfnwege  von  Ziem»~ 
'm  H*mHf>ueh,  Leipzig,  1880,  Bd.  VIIl,  p.  GO.—  Lancereai-x,  Épilhéliome  de  la  vésicule 
lire.  Srm,  méd,,  18«7.  p.  354.  —  Biedrl,  Sarcome  de  la  vésicule.  Berl.  klin.  Woch,,  1888. 
5o,  p.  003.  —  CzEKSY,  Anglo-sarcome  de  la  vésicule,  Bcitràge  fur  klin,  Chir.  TQbingcn,  1889, 
Bd.  V,  Hefl  I,  p.  135  (cité  par  Klincel).  —  Zenker,  ùcuttchc  ArcU,  fur  klin.  A/«d.,  1880, 
Bd.  \LVI.  Hefl  II  u.  III.  —  Cot'BvoisiER,  CasuÎBlisch-slatisUsclio  Beilrft^e  zur  Palliologie 
UDd  Cbirurine  der  GaJIenwcge.  Bàle.,  18'J0,  p.  124.  —  Cuming,  Bcniaricable  case  of  gallstones 
tstodAled  wilh  cancer  of  Ihc  Gallbladder.  J9rif.  mcd.  Joum.,  10  janv.  I8UI,  n'  1507,  p.  M. 
—  A.  MoRiN.  Contribution  à  l'élude  de  l'épithéliome  do  U  vésicule  biliaire.  Thèse  de  doct. 


lu  exj 

^^onl  du 


U  existe  quelques  exemples  de  tumeurs  bénignes  de  la  vésicule  biliaire.  Les 
tnugueux  parfois  découverts  sur  la  surface  interne  de  la  muqueuse 

ni  du  nofobre,  et  lorsqu'ils  siègent  au  niveau  du  col  ils  peuvent  être  les 
a^enU  d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète  du  cyslique.  Albers  relaie 
un  cas  de  fibrome  développé  dans  le  tissu  sous-muqueux,  avec  ulcérations 
delà  muqueuse  à  son  niveau.  Von  Schneppel  a  Irouvé  h  l'autopsie  d'une 
femme  de  cinquante  ans  une  tumeur  décrite  comme  myxome  on  papHlome. 
On  parle  aussi  d'un  kyste  hydatique  rapporté  par  Muschold,  mais,  pour  les 
raisons  que  j'ai  données  en  étudiant  l'évolution  de  ces  tumeurs,  ce  cas 
ttDi(|ue  prête,  me  semble-t-il,  à  contestation.  Quant  aux  lésions  tuberculeuses 
JoDl  Lancereaux  a  démontré  l'existence,  elles  n'ont  rien  à  voir  avec  les 
lumcurs  de  la  vésicule.  Il  eu  est  de  môme  des  cas  de  çalci/ication  de  la 
Téaicule  cl  de  ceux  dans  lesquels  il  se  forme  autour  de  l'organe  une  sorte 
^atftiosphérc  adipeuse   (Rokitanski,  Comil  et  Ranvier,  Denucé). 

Let  tumeztrs  maii^/neti  sont  beaucoup  plus  fréquenics,  et,  bien  qu'on  ail  cité 

tiques  cas  de  sarcomes  (Czerny,  Hiedel),  c'est  presque  toujours  par  les 
diverses  du  cuncer  que  la  vésicule  est  envahie.  Le  cancer  de  la 
▼feicule,  signalé  par  Cruveilhier(*),  a  été  pour  la  première  fois  bien  étudié 
pu  Durand-Fardel(').  Depuis»  les  travaux  se  sont  multipliés  et»  parmi  les  plus 
importants,  il  faut  citer  ceux  de  Kohn(*),  de  Langheinrich(*),  de  Krauss(^), 
^«Stiller(*j,  de  Zenker('),  de  Courvoisier  (")  et  de  Monn  (').  Cette  allection  se 

(*t  CurvEirnicR,  Anat.  f>ath.,  t.  U,  p.  54S. 

(^Dlium>-Faiidel,  Atrtt.Qfn.  de  méd.,  1840,  t.  111,  p.  368. 

(")  Koii>.  fjrr  primUre  Krebi  d<r  ûallenàtajc.  Dissert..  Brcslau.  1870. 

(')  UNCHEi.>Hii:u,  4  FùUe  von  primCire  OtiUenbliue  careinom,  Disserl.,  Halle,  i8Nl. 

^Kracss.  Dnit.  Arrh.  fiir  klin.  Mtd.,  1884,  Bd.  XXXIV,  p.  270. 

nSnU-ER,  /'«l<rr.  med,  chir.  Presse,  1880,  n**  35-38. 

'  ù»KCR,  Ueut.  Arch.  f,ir  klin,  Med.y  1889,  Dd.  XLIV,  HeH  u  et  ni. 

CocRvoisiER,  Loc.  cit.,  p.  120  el  suiv. 

"muN,  Contribution  à  l'étude  de  Vépitfuitiome  primitif  de  ta  vésicule  biliaire.  Iftése  de  doct. 
ItQI. 
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rencontre  surtout  chez  la  femme,  cl  pass^î  cinquante  ans.  Il  est  toutefois  dos" 
exceptions,  et  Markham  (*)  par  exemple  a  publié  un  cas  de  cancer  primitif 
chez  une  femme  de  vingl-huiL  ans. 

Au  point  de  vuo  de  la  fréquence  relative  des  diverses  formes  anatomiqucs 
du  cancer,  il  y  a  quelques  divergences  entre  les  auteurs.  Toutefois,  la  majorité 
8*accorde  à  penser  que  les  tit77ieurs  prhnilives  de  la  vésicule  biliaire  sont 
presque  toujours  des  tumeurs  épithéliales.  Quant  aux  nêopUisnics  matiiia  se- 
condairc^'iy  dus  à  la  propagation  par  contiguilé  d'un  cancer  siégeant  primiti- 
vement sur  un  organe  voisin  (foie,  estomac,  duodénum,  côlon,  pancréas,  etc.), 
ou  développés  à  titre  de  lésions  raétastatîques,  ils  présentent  les  caractères 
de  la  tumeur  originelle.  Aussi,  à  côté  de  l'épithéliome,  a-t-on  décrit  le  car- 
cinome colloïde,  Tencéphaloïde  et  le  squirrhe  que  Courvoisier  considère 
comme  particulièrement  fréquent. 

En  cas  d'épithéliomc  primitif,  la  vésicule  biliaire  est  plus  ou  moins  volu- 
mineuse et  dilatée,  ce  qui  lient  d'une  part  à  l'épaisissement  de  ses  parois  et  à 
la  présence  dans  son  intérieur  de  masses  villeuses,  de  liquide,  et  surtout 
de  calculs.  Celle  coexistence  de  la  filhiase  et  du  cancer  des  voies  biliaires  est 
pour  ainsi  dire  la  régie.  Contrairement  à  lopinion  de  Van  Schueppel  et  de 
Courvoisier,  beaucoup  d'autres  auteurs  tels  que  Corail,  Ranvier  et  Morin 
pensent  avec  raison  que  le  cancer  préexiste  aux  calculs,  et  détermine  leur 
formation  par  la  stagnation  de  la  bile  et  sa  décomposition.  Le  néoplasme 
peut  être  partiel  ou  généralisé.  D'abord  localisé  à  la  vésicule  et  caractérisé, 
soit  par  rinfiUrution  nodulaire  des  parois,  soit  par  l'existence  de  fongosités 
villeuses  et  bourgeonnantes  im[>lanlécs  sur  la  muqueuse,  le  cancer  ne  tarde 
pas  à  gagner  le  canal  cliolédocystique,  provoquant  ainsi  tous  les  désordres 
qui  relèvent  de  l'obstruclion  des  voies  biliaires  et  de  la  stagnation  de  la 
bile.  Celle-ci  peut  rester  aseptique.  Mais  le  contraire  est  très  fréquent,  et 
dans  ce  dernier  cas  le  cancer  s'accompagne  souvent  des  lésions  classiques 
de  l'angio-cholite  et  de  la  péri-augio-choliU\ 

L'extension  du  cancer  ne  se  fait  pas  seulement  vers  le  cyslique  et  le  cholé- 
doque^  dont  les  lésions  peuvent  être  d'ailleurs  primitives,  et,  dans  nombre  de 
cas,  la  néoplaaie  s'étend  soit  au  foie  lui-inémc,  soit  au  péritoine  et  aux  gan- 
glions lymphatiques  de  la  région,  soit  encore  au  péritoine,  aux  organes  voisins 
(duodénum,  cOlon,  pancréas,  estomac)  et  môme  à  la  paroi  abdominale.  La 
propagation  hépatique  se  traduit  par  la  production  des  tumeurs  secondaires, 
dont  le  volume  considérable  contraste  souvent  d'une  manière  reraarf|UBble 
avec  les  dimensions  restrei-nles  des  lésions  primiLives  de  la  vésicule.  La  pro- 
pagation péritonéale  mérite  une  mention  parlïculiére.  Elle  se  traduit  par  des 
fausses  membranes  qui  sont  ou  non  parsemées  de  nodosités  cancéreuses,  el 
c*est  ainsi  que  la  vésicule  arrive  à  conlract<?r  des  adhérences  plus  ou  moins. 
étendues  avec  les  organes  du  voisinage  ou  la  paroi  abdominale.  Notons  cnlÎD, 
comme  complications  possibles,  les  ulcérations  ou  les  perforations  de  la  vési- 
cule, les  fistules  biliaires,  le  phlegmon  biliaire  et  la  péritonite.  On  peut,  en  un 
mot,  observer  toutes  les  lésions  de  la  cholécystilc  ou  de  la  péri-cholécystite 
calculeusc,  et  la  cocxistenco  habituelle  de  la    lithiase  et  du  cancer  vient  à 


(*)  Markiiam,  cité  par  Dékucl,  Loc.  oit. 
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la  fois  compléter  cette  similitude  et  compliquer  singulièrement  le  diagnostic. 
Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  n'a  pas  de  symptômes  arrêtés  et  signi- 
ficatifs. <  Le  plus  souvent,  comme  le  dit  Villard,  et  surtout  au  début,  ses 
signes  sont  vagues,  indéterminés,  et,  plus  tard,  lorsqu'ils  se  sont  développés, 
ils  présentent  un  tel  caractère  de  généralité  et  sont  parfois  accompagnés  de 
phénomènes  si  insolites  qu'ils  peuvent  mettre  en  défaut  l'expérience  la  plus 
consommée.  »  Tantôt  le  cancer  des  voies  biliaires  revêt  dans  son  évolution 
les  allures  du  cancer  primitif  du  foie  avec  lequel  on  le  confond  souvent. 
Tantôt  il  se  caractérise  par  un  ictère  chronique,  ictère  par  rétention  s'accom- 
pagnant  de  troubles  digestifs  divers  et  de  troubles  généraux  plus  ou  moins 
nombreux.  L'exploration  méthodique  de  l'hypochondre  droit  y  décèle  l'exis- 
tence d'une  tumeur  qu'on  rapporte  fréquemment  au  pylore,  au  duodénum, 
au  foie,  etc.  Limitée  au  début,  cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  former  une  masse 
globuleuse  ou  ovoïde,  tantôt  lisse  et  régulière,  tantôt  inégale  et  bosselée.  Elle 
semble  se  continuer  avec  le  foie  dont  elle  suit  les  mouvements.  Son  volume 
varie  depuis  celui  d'un  œuf  jusqu'aux  dimensions  d'une  tête  de  fœtus- 
La  consistance  est  ferme;  il  est  très  rare  d'y  percevoir  une  sensation  de 
fluctuation  comme  dans  l'hydropisie  de  la  vésicule.  Elle  est  douloureuse 
spontanément,  et  devient  très  sensible  à  la  palpation.  Uascite  n'est  pas  rare. 
L'infection  biliaire  secondaire  s'accompagne  à'accès  de  fièvre  hépatique,  sem- 
blables aux  accès  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  abcès  du  foie. 

La  durée  de  la  maladie  dépend  de  la  rapidité  de  la  généralisation  et  de  l'ap- 
pantion  plus  ou  moins  prompte  des  phénomènes  de  rétention  et  d'infection 
biliaires.  La  mort  arrive  par  les  progrès  de  la  cachexie,  par  insuffisance  hépa- 
tique (langue  sèche,  délire,  hémorrhagies,  péritonite  suppurée)  ou  par  insuffi- 
sance rénale  (anurie,  urémie). 

La  fréquence  des  tumeurs  malignes,  développées  à  la  partie  supérieure  de 
l'hypochondre  droit  aux  dépens  du  foie,  du  duodénum,  du  pancréas,  l'absence 
de  symptômes  caractéristiques  du  cancer  des  voies  biliaires,  rendent  le  diagnostic 
de  celte  dernière  affection  des  plus  difficiles.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  pro- 
blème à  résoudre  se  présente  de  la  façon  suivante  :  on  se  trouve  en  présence 
d'un  ictère  chronique  par  rétention,  et  c'est  la  cause  première  de  cet  ictère 
qu'il  faut  trouver.  C'est  par  exclusion  qu'on  procédera  pour  reconnaître  les 
causes  de  la  rétention  biliaire  et  bien  souvent  la  solution  sera  presque 
impossible,  surtout  lorsqu'il  s'agira  de  distinguer  le  cancer  des  voies  biliaires 
des  complications  locales  de  la  lithiase. 

Les  considérations  précédentes  montrent  qu'à  la  période  où  le  cancer  de  la 
vésicule  est  encore  limité  et  par  conséquent  opérable,  son  diagnostic  médical 
est  le  plus  souvent  impossible.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  pris  des  propor- 
tions sufOsantes  pour  se  laissée  reconnaître  à  la  palpation,  on  peut  être  certain 
que  le  cancer  s'est  déjà  propagé  et  qu'il  n'est  plus  temps  d'intervenir.  La 
conclusion  s'impose  :  s'il  est  vrai  que  le  cancer  de  la  vésicule  puisse  dans  une 
certaine  mesure  bénéficier  de  notre  intervention,  et  quelques  chirurgiens 
l'admettent,  la  laparotomie  exploratrice  précoce  sera  le  seul  moyen  d'agir  avec 
certaines  chances  de  succès.  Il  paraît  donc  assez  nettement  indiqué  de  recourir 
à  cette  opération  toutes  les  fois  qu'on  soupçonne  l'existence  d'un  néoplasme 
de  la  vésicule. 
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Si  la  tumour  a  déjà  dépassé  les  limites  du  réservoir  biliaire  et  envahi  les 
organes  voisins,  le  mieux  est  de  refermer  simplement  le  ventre.  C'esl  la 
conduite  suivie  par  L.  Tait(')el  Courvoisier(*)  dans  quatre  cas  el  par  Socin(*) 
dans  un  cas.  D'une  manière  générale,  en  présence  d'un  cancer  diÛ'us,  l'absten- 
tion me  semble  préférable  à  l'ouverture  de  la  vésicule,  comme  l'ont  pratiquée 
Riedel  et  Czerny  pour  des  sarcomes,  Kochcr(^)  pour  un  carcinome.  Lorsque 
la  lésion  est,  au  contraire,  bien  limitée  à  la  vésicule,  il  faut  tenter  la  cholé- 
cyslectomie.  Bardenheuer  (^),  le  premier,  a  fait  l'extirpation  d'une  vésicule 
biliaire  cancéreuse;  la  malade  mourut  de  syncope.  Hocbenegg  (•),  plus  heu- 
reux, a  obtenu  une  guérison  dans  un  cas,  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  tumeurs 
du  foie.  Je  rappelle  qu'il  s'agissait  d'une  femme  de  58  ans  chez  laquelle  on  avait 
diagnostiqué  un  cancer  du  côlon.  Avec  la  vésicule,  Hochenegg  eKtiri)a  un 
morceau  de  foie  Infiltré  de  cancer.  Non  seulement  le  résultat  immédiat  fut 
excellent,  mais  au  bout  de  dix-huit  mois  la  malade  n  avait  pas  de  récidive. 
Ce  beau  succès  est,  on  le  voit,  fort  encourageant;  mais  l'avenir  seul  nous 
dira  dans  quelle  mesure  nous  pouvons  intervenir  en  pareil  cas. 


CHAPITRE    VII 

LITHIASE   BILIAIRE    —    ACCIDENTS   ET  COMPLICATIONS 
CHIRURGIE   DES   VOIES    BILIAIRES 


A  Theure  qu'il  est,  le  chirurgien  doit,  sans  doute,  très  bien  connaître  les  faits 
relatifs  à  la  clinique  de  la  lithiase  et  les  ressources  de  sa  thérapeutique 
médicale.  Mais  il  est  évident  que  loutc  considération,  même  écourtée,  visant 
le  côte  médical  de  la  question,  serait  ici  déplacée.  .Mon  seul  but  doit  être  de 
rechercher  les  indications  générales  des  opérations  spéciales  qui  nous  per- 
mettent de  coraballre  ou  de  guérir  les  accidents  de  In  lithiase.  En  outre,  je 
n'oublierai  pas  que  les  calculcux  ne  sont  pas  seuls  tributaires  de  celte  chi- 
rurgie particulière.  Parmi  les  lésions  non  calculeuses  des  voies  biliaires 
qui  réclament  ainsi  noire  iiitorvcrilion,  les  unes  comme  les  traiimalisnies  ou 
les  tumeurs  biliaires  sont  décrites  dans  les  précédents  chapitres  de  ce  travail, 
mais  les  autres  comme  les  fîsluhs  biliaires^  les  clislemio7îs  vésiculaiix's  ou  les 
cliolécyslites  non  calculeuses  n'ont  pas  été  de  ma  part  l'objet  d'une  étude  spé- 
ciale. J'ai  cru  bien  faire  en  agissant  ainsi  pour  ce  dernier  groupe  de  maladies 
dont  l'histoire  didactique  est  surlouL  du  ressort  de  la  médecine.  Par  contre» 
au  point  de  vue  thérapeutique,  je  prendrai  soin  de  les  signaler  en  temps 
el  lieu,  si  bien  que  dans  ce  chapitre  on  trouvera  des  éléments  sufGsanls,  je 

(')  L.  Tait.  hrit.  med.  Journal,  13  nov.  1886.  p.  M7. 

(*)  CouBVoisiEK,  Loc.  cit.,  p.  156. 

(»)  Sor.iN,  Orig.  Kgesch.  chir,  Abtheii.  Spilal-Basel,  sept.  1889. 

(*)  KOCHER,  Orig.  Kgc»rh.  Inselipital.,  Bern,  1888. 

(')  BAnDE.MlELT.R.  Mitlheilungen  an  der  Kôtner  Burgerhosp.,  1887,  p.  1S9  et  p.  157. 

t«)  HocMEWEUG,  U'icner  kltn,  Woclkemchr,,  1800,  n-  14,  p.  3^4  et  235. 
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l'espère,  pour  se  faire  une  idée  générale  sur  Tétat  actuel  de  la  chirurgie  des 
voies  biliaires,  dont  les  progrès  récents  attirent  si  vivement  Fattention. 

Ce  n'est  pas  que  la  question  soit  née  d'hier,  tant  s'en  faut,  et  chacun  sait 
la  précision  géniale  avec  laquelle  J.*L.  Petit  avait  déjà  tracé  les  règles  pre- 
mières du  traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires.  Il  est  non  moins  juste 
de  rappeler  que  dès  cette  époque  reculée  et  plus  tard,  dans  les  travaux  qui 
ont  précédé  l'antisepsie,  on  trouve  des  études  souvent  remarquables  sur 
des  notions  d'ordre  physiologique  ou  chirurgical  dont  l'actualiCé  noUs  fait 
parfois  oublier  l'origine  première.  Les  cholécystectomies  pratiquées  par 
Morand  en  1756,  le  remarquable  travail  d'Herlin  sur  la  possibilité  de  la  cho- 
lécystectomie  datée  de  1767  et,  plus  près  de  nous,  les  expériences  de  Campai- 
gnac  en  1829  ou  mieux  encore  le  mémoire  important  de  Thudichum  publié  en 
1859  marquent,  par  exemple,  autant  de  dates  capitales.  Mais  je  ne  crois  pas 
nécessaire  de  m'arrôter  à  cet  historique.  En  fait,  les  conceptions  de  J.-L.  Petit 
sur  la  taille  biliaire  ne  pouvaient  être  mises  à  profit  sans  le  secours  de 
l'antisepsie,  et  les  premières  interventions  pratiquées  suivant  les  données 
opératoires  rationnelles  ne  sauraient  être  bien  vieilles.  C'est  en  1878, 1880, 1882 
et  1886  que  Marion  Sims  a  fait  la  première  cholécystectomie,  von  Winiwarter 
la  première  cholécystentérostomie,  Langenbuch  la  première  cholécystectomie 
etMeredith  la  première  cholécystotomie  idéale.  La  chirurgie  des  voies  biliaires 
est  donc  absolument  contemporaine  et,  bien  qu'elle  soit  née  en  France  il  y  a 
plus  de  cent  ans,  c'est  aux  chirurgiens  étrangers  que  revient  l'honneur  d'en 
avoir  fait  une  des  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  abdominale.  Lawson  Tait, 
en  particulier,  a  contribué  pour  une  très  large  part  à  ce  progrès  et,  lors  de  sa 
première  communication  en  mai  1884,  il  avait  déjà  pratiqué  treize  cholécysto- 
tomies  sans  un  seul  insuccès.  Depuis  lors,  les  faits  se  sont  multipliés  et  j'aurai 
soin  de  signaler  à  leur  place  les  principaux  d'entre  eux.  En  revanche,  les 
travaux  d'ensemble  sont  restés  rares  et  je  ne  connais  guère  que  la  récente  et 
remarquable  publication  de  Courvoisier(*)  qui  puisse  être  à  cette  heure  citée 
comme  une  étude  complète  de  la  question. 

En  France,  les  premiers  succès  de  Marion  Sims  et  de  Lawson  Tait  sont 
d'abord  restés  sans  grand  écho.  Toutefois  cette  période  d'hésitation  n'a  pas 
été  trop  longue.  En  1885,  Felizet  (*)  annonçait  un  cas  de  cholécystostomie 
suivie  de  succès;  en  1886,  le  concours  d'agrégation  nous  donnait  la  thèse 
importante  de  Denucé  ;  l'année  suivante,  Péan  publiait  la  relation  des  deux 
premières  cholécystectomies  pratiquées  à  Paris,  et  bien  vite,  sous  l'impulsion 
des  communications  répétées  de  Terrillon,  de  Terrier  et  de  Périer,  chacun 
s'est  mis  à  l'œuvre.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  compulser  les  bul- 
letins de  nos  sociétés  savantes  et  de  lire  les  thèses,  les  mémoires  ou  les 
revues  successivement  publiées  par  Rodet(*),  Calot(»),  Delagenière  (*),  Sain- 

(■>  CouRVOisiER,  Casuiitichrttatistiche  Beitràge  iur  Pathologie  und  Chirurgie  der  QaUen- 
wege.  Leipzig,  1890. 

(*)  DuRiAU,  Contribution  à  l'étude  de  la  taille  biliaire.  Thèse  de  doct.  Paris,  1885. 

O  Paul  Rodkt,  De  Vintervention  chirurgicale  dan$  les  maladies  des  voies  biliaires  (Prix 
Amussat,  1887),  Traité  des  maladies  du  foie\de  Harley.  Traduction.  Paris,  1890.  —  Voy.  une 
revue  du  même  auteur  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord,  1890. 

(*)  Calot,  De  la  cholécystectomie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890, 

(*)  Delagemière,  De  la  cholécystentérostomie.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890. 
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lon(*),  Picqué  ('),  et  Guillemain(*).  Enfin,  les  priorilés  ajanl  bien  leur  valeur, 
je  tiens  à  rappeler  que  le  premier  cas  connu  d'obslruclion  du  cholédoque 
guérie  par  la  création  d'une  fistule  duodéno-cystique  appartient  à  Terrier. 
Chacun  sait  du  reste  la  part  active  et  prépondérante  que  ce  chirurgien  a 
su  prendre  aux  progrès  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  soil  par  ses  opé- 
rations ou  ses  publications  personnelles,  soit  par  les  travaux  de  ses  élèves. 

Lithiase  biliaire.  —  MossÉ,  Accidents  de  la  lithiase  biliaire.  TM»e  d'agré*/.  Parii»,  1880. 

—  RoTH,  Beobaclilung  ûl>er  die  Galîcnstoinkrnnktieiten.  Cvrr.-Bl.  fur  xehweii.  Aente^  IR8I, 
II'  10.  —  DENUct,    Tumeurs  et  calculs  de  Ifi  vésicule  tiiliaire.  Thè»e  tïtigrég.    Paris,   J886. 

—  J.-E.  PiLciiEB,  La  chirurgie  du  foie.  AnnaU  of  surgery^  mars  1887,  p.  212.  —  Hofmoq.. 
Ucber  Chirurgie  dcr  Gnilcnwegc.  Wiener  nud.  Presse,  1887,  n"  Î51.  —  P.  Sendler,  Contri- 
bution à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Z)cu/«c/ie  ZeiUchr,  fur  Chir,,  1887,  t.  XXVI,  p.  383. — 
lIiRsciiDEitr.fL^empy^ine  delà  vésicule  biliaire cL son  trailement chirurgical. /6ici.,  1887,1.  XXV'I. 
p.  5fl3.  —Cbedé,  Zur  Chirurgie  lier  GallensleinkrankheiLen.  yerhantU.  der  detttadien  Oe^teU- 
$€haft.  fur  Chir.  Berlin,  IXHU.  t.  XVIII,  p.  232-*i40.  —  Lawson  Tait,  The  surgery  of  the 
liver.  £dinb.  med.  Jourti.,  1889,  p.  305  et  ^1.  —  CounvoisiEn,  (^asuislîsch-stalistische  Bei- 
trfige  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  (iallenwege.  Leipzig,  18U0.  —  Nassilow,  Conlhbu- 
lion  h  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Vratch,  5  avril  ÏKÏH),  p.  'il7-3!0.  —  V.  Rochet.  Des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vésicule  biliaire  et  de  leur»  IndicaUons.  Prov.  méd.^ 
22  nov.  I89U,  n»  47,  p.  550. —  Israël,  Ein  Bcitrag  zur  Lcborchirurgie.  Deutsche  med.  W<^ 
eh^nachr.y  1800,  t.  XVI,  n"  3,  p.  41-45.  —  Th.  Kocher,  BeiLrag  zur  Chirurgie  der  Gallcnwege. 
Deutsche  med.  Wochenschr.^  1890,  n"  13  et  15.  —  Kûmmel,  Zur  Chirurgie  der  Gailenblase. 
Deulêclie  med.  Wochenschr.^  1800,  n'  12,  p.  257.  —  E.  Senger,  Einige  Bemcrkungcn  lur  GaJ* 
lenslein-Chirurgie.  Berliner  htin,  Wocheuachr,,  1890,  n'  10.  —  W.  OsLEB,  Sur  les  symptômes 
de  Tocclusion  chronique  du  conduit  commun  de  la  bile  par  les  calculs  biliaires.  ^Imt.  of 
eurg.,  mars  1800,  p.  Ittî.  —  Bolunger,  Ueber  Gallenstoinkrankheiten.  Munch.  med.  Wo- 
cheiisfhrift,  28  aoùl  1801,  n*  27,  p.  200.  —  G.  Lyon,  Du  rôle  des  agents  infectieux  dans  les 
conipliralioTis  do  la  lithiase  biUaire.  Ann,  de  méd.t  1891,  n«*  20  et  33.  —^  Hicdel.  Sur  la 
lithias(->  biliaire.  Congrès  do  méd.  int.,  1891.  Sem»  méd^^  11  août  1801,  n*  19.  —  Périer,  Con- 
tribution â  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Congrès  français  de  chirurgie,  I8UI,  p.  357.  — 
Dagron,  De  l'occlusion  intestinale  par  colculs  bUiaircs.  Thèse  de  doct.  Paris,  1801. 

GholéC78totomie.  —  Bonus,  Tr<jns.  of  /nd.  Slat.  med,  Soc.j  1868,  p.  68.  —  Maaion  Sims,  Brit 
med.  Joum.,  8  juin  1H78,  p.  811.  —  Blod<îett,  Homcapathic  med.  Times,  New.- York,  juill.  1879. 

—  L.  Tait,  Med.  chir.  trans.  London,  1880.  —  Path.  and  Irealem.  of  die.  of  thc  ovaries.  Bir- 
mingham, 1885,  p.  330.— Noleoncholecyslolomy,  Brit.  med,  Journ.^  3  mat  1884.—  Mac  Gili^ 
Cholecyslotomy,  Brit.  med.  Juttrn.j  6  déc.  1884.  —  Meredith,  Case  of  cholecyslotuiuy,  elc- 
Brit.  med.  Journ.^  fév.  1885,  p.  431.  —  Beiinays,  Cholécystotomie  idéale.  Amer.  J.  of  med. 
Ass.^  3  oct.  1885,  p.  387.  —  Boeckel,  Cholécystotoinic  appliquée  au  traitement  des  calculs 
biliaires.  5"  Congrès  français  de  chirurgie^  1885.  —  Cyr,  Indications  de  la  cholécystotomie. 
Un.  méd.  18  janv.  1885.—  Maunoury,   De  la  cholécyslotomie.  Progr.  méd.^  4   avril   1885. 

—  Thohnon,  Traitement  chirurgical  des  maladies  du  foie.  Bril.  med.  Jûtirn.^  nov.  1880, 
p.  001  ;  et  Laneet,  4  avril  1891,  p.  703.  —  E.  KDbter,  Zur  Chirurgie  dcr  Gallenblase.  Arch. 
fur  Chir.,  1887,  L.  XXXVI.  —  Loheta,  CholécysloLomie  et  cholécyslorraphie.  Pif.  med., 
8  mars,  1888,  p.  320  et  333.  —  Riedel,  Dix  cholécyslotomies  en  deux  Lemptu.  Berliner  klin. 
\\  orhenschr.,  1H88,  n»  20,  p.  577,  n-30,  p.  002.  —  U.  Trélat,  Bull,  et  mém.  de  ta  Soc.  chir.,  1888. 
p.2*î8.—  E.  Vincent,  De  la  cholécyslotomie  chez  les  onfanls.  Bévue  de  chir.,  10  sept.  1888.— 
Terrillon,  BuU.  et  mèm.de  ta  Sor.  rViir.,  188(i,  p.  118;  Bult.  de  t'Acad.  de  méd.,  17  déc.  1887. 
Bev.  de  chir.,  1888,  p.  015.  Progr.  méd.,  4  mars  1889,  p.  228.  —  Robson,  Une  Bêric  de  quatorze 
chol6cyBtolomie8,C/in.  Soc.  Trans.,  25  ocl.  1880,  t.  XXIII,  p.  1.  —  C  Langenulcii,  Cholé- 
cyslotomie idéale.,  Bert.  klin.  W'ochenschr.^  1890,  p.  105. —  Zur  ModiOcation  dcr  idealen  Cho- 
lécyslotomie, Berl.  klin,  Wuch.^  10  mars  1800,  n*  10,  p.  228.  —  P.  Berger.  Chulécyslo- 
toniie  pratiquée  pour  une  cholécyslile  suppuréc.  Buti.  et  Mém.  ste  lu  Soc.  de  chtr.,  |Kî»0. 
l.  XVI,  p.  472.  —  CiiAPUT,  Cholécyslotomie.  Bull,   et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  270, 

—  E.  SsNtiEn,  Ueber  eine  Zweckmôssigc  Méthode  der  operalivcn  Enlfernung  von  Gallen- 


{*)  Sàinton,  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire,  Oat*  des  hâpitauSf  i4  Janv.  1801,  n*  11, 
{')  Picqué,  De»  indications  générâtes  dans  la  lithiase.  Hevue  génér»  de  clin,  et  de  thérapeià' 
tique,  Il  mars  1891.  n"  10. 
[*)  GuiLLEMAiN,  De  la  ehoUcysteclomie.  Gas.  heltd.,  26  sept.  1801,  n*30- 
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steinen,  BerL  kUn,  Wochenêdir.^  1890,  n"  2,  p.  28.  —  Terrier,  Progrèt  médical^  18  août  1888. 
Rw.  chir.y  déc.  1889.  BitlL  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890.  p.  334.  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
1800,  p.  379,  395,  863,  872  et  10  mars  1891.  —  Périer,  Cholécystotomie.  Congre»  franc,  de  chi- 
rurgie, 18IM,  p.  537. 

CholéGyitectomie.— C.  Lavceubvcu, BerL'klin.  Woehenaehr.fi9S%p.  725*727.—  VerhantU.  det 
13*  Congr.  der  deuU  Ges.  f.  CAtr.41883,  p.  98.  —  Eulenburg'a  Realencycl.  Wien  und  Leipzig,  1883, 
Bd.  XV,  p.  163-168.  —Berlin,  klin.  Woch.,  1885,  n*  50,  p.  809.  Ibid.  1886,  n-  40,  p.  694  et  n-  42, 
p.  720.  —  TiLLMANNS,  Centr.  fur  C/itV.,  1887,  n'  24,  p.  76  (supplément).  —  Thirur,  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soe.  chir.,  1887,  t.  XIII,  p.  720.  —  Terrier,  Kyste  hydatique  du  foie.  Ablation 
avec  enlèvement  de  la  vésicule  biliaire.  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  t.  XIII,  p.  70. 
Bull,  de  FAcad.  de  méd.y  séance  du  50  sept.  1890,  et  séance  du  10  mars  1891.  —  KOrte,  Zur 
Chirurgie  der  Gallenwege.  Berl.  klin.  Woch.,  1889,  p.  96.  —  Klingel,  BeitrSge  zur 
Chirurgie  der  Gallenwege.  TObingen,  1880,  p.  101-102.  —  Michaux,  Traitement  des  flstules 
biliaires  par  la  diolécysteclomie.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.y  juin  1800.  —  Périer,  Extir- 
pation de  la  vésicule  biliaire  distendue  par  un  calcul  engagé  dans  le  col.  Mercredi 
médical,  ^OCi.  1900,  n"  40,  p.  A99.  —  KviiMELj  Deutsche  med.  Woch.,  1890,  n*  12,  p.  139.— 
Rocx,  Cholécystectomie-  Bev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  ocl.  1890.  —  Calot,  De  la 
cholécystectomie.  Thèse  de  docl.  Paris,  1801.  —  Bouilly,  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
25  mars  1891.  —  Adler,  Cholécystectomie  pour  calculs  et  kystes  de  la  vésicule.  Réunion 
tibr«  des  chirurgiens  allemands.  Séance  du  13  juillet  1891.  In  Mercredi  méd.,  5  août  1891, 
n-Sl,  p.  400. 

CholécyitanUrottomie.  —  V.  Winiwarter,  Prager  med.  Woch.,  1882,  n*  21,  p.  202,  n"  22, 
p.  213.  —  MoNASTYRSKi,  Centr.  fiir  Chir.,  1888,  p.  778.  —  Kappeler,  Corresp.  fiir  schweiser 
Àerxte,  1887,  n*  17,  p.  5!3.  —  SociN,  Jahrher.  der  chir.  Abtheil.  des  Basler-Spitals,  1887,  p.  60, 
—  Bardenheuer,  Berl.  klin.  Woehen.,  oct.  1888,  p.  877.  —  Terrier,  Bev.  de  chir.,  déc.  1880, 
p.  073.  —  Delagénièrb,  De  la  cholécystenlérostomie.  Thèse  de  docl.  Paris,  1890. — Blattuann 
Corr.  f.  sehweiter  Aente,  1800,  t.  VHI,  p.  101,  —  Robson,  Med.  chir.  transact.,  1890,  t.  LXXIII. 
p.  60.  — TiLLAVx,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  290.  —  Blagovetskenski,  Saint- 
Peterab.  med.  ob$t.,  1890,  t.  VIII,  p.  101.  —  KOrte,  Berl.  klin.  Woch.,  1801,  n*  24. 

Opérationi  qui  ta  pratiquent  sur  le  cholédoque.— Courvoisier,  Loc.  cit.,  p.  333.  —  Kocher, 
Cholelithotripsie  bei  Choledochusverschluds  mit  vOlliger  Genesung.  Corresp.  fiir  sehxoeiMér 
AersUj  n*  4,  1890.  —  E.  KOster,  Ein  Fall  von  Choledochotomie.  Centrbl.  f.  Chir.,  1891,  n-  2, 
p.  122  (suppl.).  —  Frank,  Choledochotomie,  10*  observation.  Soc.  império-royale  méd.  de 
Vienne.  Séance  du  20  nov.  1891.  In  Mercredi  méd.^  25  nov.  1891,  n*  47,  p.  596.  —  Sprengel, 
Ueber  einen  Fall  von  Extirpation  der  Gallenblase  mit  Anlegung  einer  Kommunication 
zwischen  Duodénum  und  Ductus  Choledochus.  Centr.  fiir  Chir.,  i811,n*26,  p.  122  (suppl.). 

GÉNÉRALITÉS  CLINIQUES  SUR  LES  SYMPTÔMES  ET  LE  DUGNOSTIG  DES  ACCIDENTS  ET 

COMPLICATIONS  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE.  —  La  Hthiase  biliaire  est  une  affection 
relatÎTement  fréquente.  Naunyn(*),  de  Strasbourg,  admet  qu*on  rencontre  des 
calculs  biliaires  sur  un  dixième  environ  des  cadavres  d*adultes.  L'affection  est 
au  moins  4  fois  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  et  sur- 
tout chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  On  sait  aussi  qu'au  point  de  vue 
éliologique,  la  lithiase  est  liée  aux  étals  diathésiques  étudiés  par  le  professeur 
Bouchard  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutri- 
tion (goutte,  rhumatisme,  lithiase  urinaire,  etc.).  Convient-il  d'ajouter  avec 
Wei8her(*)  et  Roux(>),  de  Lausanne,  qu'un  rein  flottant  peut  exercer  des 
tractions  sur  le  canal  cystique  «  par  l'intermédiaire  du  bord  droit  du  ligament 
hépato-duodénal  >,  gêner  ainsi  le  cours  de  la  bile  et  favoriser  la  formation  des 
calculs?  Faut-il  même  généraliser  cette  donnée  et  croire  qu'il  existe  souvent 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  splanchnoptose  et  la  lithiase?  Le  fait  est 
possible,  mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  plus  nettement.  Quant  aux  diffé- 
rentes théories  proposées  pour  expliquer  la  formation  des  calculs,  je  ne  puis 

(')  Nauwyn  (de  Strasbourg).  lO"  Congrès  de  médecine  interne,  6  avril  18W. 

(*)  Weibher,  cité  par  Roux. 

P)  Roux(de  Lausanne).  Bev.  méd.  de  la  Suisse  romande,Woci,ii^.  Méd.  mod.,  janv.  1801,  p.  15. 
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m'y  arr^Mcr.  Je  dois  seulement  rappeler  que  tes  calculs  peuvent  se  fo^ITl(^r 
partout  où  la  stagnation  biliaire  est  possible.  Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on 
a  trouvé  des  calculs  non  pas  seulemciiL  dans  la  vésicule  ou  les  gros  canaux 
biliaires,  mais  aussi  dans  le  tissu  m<>mc  du  foie.  Quelle  que  soit  l'idée  qu'on 
se  fasse  sur  l'origine  de  ces  calculs  exotiques,  la  possibilité  de  leur  existence 
sufiit  à  démontrer  que  si  la  vésicule  est  à  la  vérité  le  lieu  de  formation  ou 
tout  au  moins  le  lieu  d'accroissement  et  le  siège  de  prédilection  des  calculs, 
il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  la  cure  radicale  de  la  lithiase  n'est  en 
aucune  manière  le  résultat  forcé  de  la  cholécystectomie. 

La  raigrnlion  normale  des  calculs  du  foie  détermine  des  accidents  doulou- 
reux locaux  et  des  troubles  généraux  réflexes  dont  l'ensemble  constitue 
l'accès  de  colique  hépatique,  laquelle  s'accompagne  le  plus  souvent  de  conges- 
tion plus  ou  moins  intense  du  foie  avec  augmentation  passagère  du  volume 
de  l'organe. 

Les  compUcation&  ue  surviennent  que  lorsque  le  calcul  s'arrête  en  un  point 
des  voies  biliaires  ou  quand  il  en  sort  par  un  orifice  anormal  résultant  d'une 
lésion  pathologique  {rupture  ou  uMration).  Les  symptômes  et  les  désordres 
anatomiques  sont  divers  r  les  uns  sont  d'ordre  mécanique,  les  autres  sont  en 
rapport  avec  l'infection  secondaire  des  voies  biliaires.  Les  conditions  de  celte 
infection  nous  sont  m^iinlenant  bien  définies  par  les  enseignements  de  la  bacté- 
riologie. Pour  les  élucider,  nous  avons  à  tenir  compte  du  milieu  de  culture. 
des  voies  que  suivent  les  micro-organismes  coupables  et  de  leur  résidence 
initiale.  A  l'état  normal,  les  recherches  de  Duclaux{'),  confirmées  tout  récem- 
ment encore  par  Hanot  et  Lélicnne  ('),  nous  ont  appris  que  l'appareil  biliaire, 
sauf  à  sa  partie  tout  à  fait  terminale,  et  le  liquide  biliaire  lui-même,  jouissent 
d'une  parfaite  asepsie.  Mais  si  la  bile  normale  est  un  milieu  de  culture  peu 
favorable,  il  en  est  autrement  lorsqu'elle  est  altérée  dans  sa  composition  chi- 
mique et  surtout  lorsque  ses  voies  d'excrétion  sont  modifiées  dans  leur  consti- 
tution anatomique  par  un  étal  pathologique  quelconque  et  notamment  par  la 
lithiase.  Les  voies  de  migration  microbienne  sont  représentées  par  les  canaux 
biliaires  eux-mêmes.  Enfin  la  flore  bactérienne  du  duodénum  est  assez  riche 
pour  que  cette  partie  du  tube  digestif  devienne  le  point  de  départ  des  infec- 
tions les  plus  variées.  Ayant  déjà  donné,  h  propos  des  suppurations  hépatiques, 
la  liste  imposante  des  microbes  qui  habitent  le  duodénum,  et  parmi  lesquels  le 
Bacterium  coli  commune  semble  chaque  jour  prendre  une  place  si  prépondé- 
rante (*),  je  rappellerai  seulement  que,  dapr^s  les  bactériologistes»  l'infection 
peut  être  mono  ou  polybacléricnne,  localisée  ou  généralisée  (Dupré).  11  est 
utile  de  savoir  aussi  que  certaines  circonstances  favorisent  les  accidents 
infectieux.  Les  unes  résultent  de  Tâge  avancé  ou  de  la  ruine  de  l'organisme 
par  la  tuberculose,  l'impaludismc,  l'alcoolisme,  le  saturnisme,  etc.  Les  autres 
tiennent  à  l'état  du  ibie.  Quand  il  existe  depuis  longtemps  une  obstruction 
calculeuse^  les  voies  biliaires  sont  dilatées,  leurs  parois  se  modifient,  les  fibres 
musculaires  lisses  perdent  leur  conlractililé,  la  circulation  pariétale  est 
moins  active  et  la  résistance   moins   grande  ;  on  rencontre  des  ulcérations 

(')  DucLAUx,  Chimie  biologique,  p,  85  el  suiv. 

(*)  LÉTIENNE,  De  la  bite  à  Vêtit  patfiolofjitjiie.  Ï7w»««  (le  doct.  Paris,  1891. 

C)  K.  WlOAL.  U  ColibaciU,  Uni.  Iicbd,  de  méd,et  de  c/iir.,  1802.  n-  1,  p.  i,  et  n"  %  p.  13. 
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et  des  pertes  de  substance  déterminées  mécaniquement  par  les  aspérités 
des  calculs;  la  bile  altérée  dans  sa  composition  est  transformée  en  un 
liquide  épais  et  boueux.  Toutes  ces  conditions  facilitent  non  seulement  la 
pénétration,  mais  encore  la  puUulation  des  germes  morbides. 

L'évolution  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  est  encore  influencée 
parle  siège,  le  volume,  la  forme,  le  nombre  des  calculs.  Quand  ils  restent 
éloignés  de  Tintestin  et  quand,  par  le  fait  de  leur  enclavement  dans  la  vési- 
cule ou  le  canal  cystique,  ils  ne  modifient  guère  le  cours  de  la  bile, 
celle-ci  reste  aseptique  et  offre  peu  de  prise  à  Tinfection.  Un  gros  calcul 
solitaire  est  par  exemple  conciliable  avec  Tasepsie  ;  sa  surface  est  lisse  et 
unie,  il  n*a  que  peu  de  tendance  à  se  déplacer.  Il  n'en  est  plus  de  même  si 
les  calculs  sont  nombreux,  petits,  mobiles,  anguleux  et  surtout  s'ils  occupent 
le  canal  cholédoque.  L'inflammation  des  conduits  biliaires  (cholécystite, 
angiocholite,  péri-angiocholite)  est  ici  plus  rapide  et  plus  accentuée.  Enfin 
les  pertes  de  substance  plus  nombreuses  multiplient  les  voies  de  Tinfection 
du  parenchyme  hépatique  et  même  du  sang  (Netter  et  Martha  (*),  Dupré  (*), 
Aubcrt(»)). 

Quelques  causes  extrinsèques  peuvent  enfin  précipiter  l'apparition  des  acci- 
dents infectieux;  ce  sont  d'une  part  les  traumatismes  portant  sur  la  région 
hépatique  et,  d'autre  part,  les  infections  générales,  comme  la  fièvre  typhoïde. 
L'infection  typhique  est  de  même  capable  de  réveiller  une  lithiase  biliaire 
restée  latente  (Griesinger,  Saunder,  Haus  Dœrfler),  ou  de  déterminer  la  for- 
mation de  calculs  par  modifications  chimiques  de  la  bile  à  la  suite  d'une 
angiocholite  microbienne. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  en  rapport  avec  cette  infection  des  voies 
biliaires  sont  surtout  d'ordre  médical;  quelques-unes  ont  pu  être  reproduites 
expérimentalement  (Charcot  et  Gombault).  La  suppuration  est  le  mode  ha- 
bituel de  réaction  contre  l'infection  ;  elle  peut  être  localisée  et  siéger  dans  la 
vésicule  et  le  canal  cystique,  occuper  les  gros  canaux  excréteurs  ou  les 
petits;  elle  peut  enfin  se  généraliser  à  l'ensemble  de  l'appareil  biliaire.  Si 
la  vésicule  est  le  siège  d'une  rétention  de  bile  aseptique,  il  se  produit  sou- 
vent une  hydropisie  simple  par  hypersécrétion  de  mucus.  Quand  le  liquide 
se  résorbe,  la  vésicule  s'atrophie  et  ses  parois  subissent  parfois  l'infiltration 
calcaire.  Dans  la  cfwlécystite  suppurée,  la  vésicule,  siège  de  Vempyèmet  pré- 
sente une  muqueuse  rouge,  œdématiée,  ulcérée.  Elle  est  reliée  aux  parties 
voisines  par  des  adhérences  péritonéales  (pèHhépatiié)*  Les  pertes  de  sub- 
stance, occupant  un  ou  plusieurs  points  de  la  paroi  et  plus  particulièrement 
la  région  la  plus  large  de  la  vésicule,  font  communiquer  sa  cavité  avec  des 
poches  péritonéales  enkystées  ou  avec  la  séreuse.  Les  adhérences  deviennent 
ainsi  le  point  de  départ  de  trajets  fistuleux^  dont  les  dispositions  anatomiques 
sont  des  plus  variables.  L'hydropisie  et  Tcmpyème  s'accompagnent  d'une 
occlusion  du  canal  cystique  qui  est  suivant  les  cas  complète  ou  incomplète 

(*)  Nbttkr  etMARTHA,  De  l'endocardite  utcéreute  dans  les  affection»  des  voies  biliaires.  Arch, 
de  phyâiologie,  juillet  1886. 

(*)  OuPfti,  Loe.  cit. 

(*)  AuBBRT,  De  Vendocardite  ulcéreuse  végétante  dans  les  infections  biliaires.  Thèse  de 
doctorat,  Paris,  181H. 
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cl  constituée  soit  par  une  obstniclion  calculcusc,  soi l  par  un  réU'écissemen* 
proprement  dit. 

Uangiocholiie  et  la  pénurif/iochotUe  sont  caractérisées  par  la  présence  dans 
le  parenchyme  hépatique  J'un  nombre  parfois  considérable  de  petits  abcès. 
Quelques-uns  peuvent,  par  leur  coniluence,  déterminer  des  collections  puru- 
lentes assez  volumineuses  (abcès  aréolaires  de  Chauffard).  Il  en  est  mCme  qui 
acquii-reat  un  tel  développement  qu'ils  détruisent  une  partie  du  parenchyme 
hépatique;  ils  contiennent  du  pus  concret  de  Icinle  verdàtrc  ou  brunâtre, 
mélangé  à  du  sable  biliaire,  i\  des  calculs;  leurs  parois  sont  friables,  noirâtres; 
des  brides  indiquent  que  l'abcès  est  le  résultai  de  la  connucnce  de  plusieurs 
collections  purulentes  séparées  au  début.  On  a  comparé  ces  lésions  à  celles 
de  la  pyélo-néphrile  ascendante  observée  chez  les  urinaires.  Parfois  les  voies 
biliaires  sont  tapissées  dans  toute  leur  étendue  pur  un  exsudât  pseudo- 
membraneux  plus  ou  moins  épais,  considéré  par  quelques  auteurs  comme 
étant  d'ori^'ine  strcptococcique.  L'accolement  de  la  veine  porte  au  canal  cholé- 
doque et  de  ses  branches  aux  canaux  biliaires  explique  le  développement 
assez  fréquent  de  la  pyléphicLite,  qui  souvent  détermine  k  son  tour  la  produc- 
tion de  nombreux  abcès  dans  le  foie  et  l'infection  générale  septicémique. 

La  symplomatologie  des  complications  de  la  lithiase  biliaire  présente  de 
nombreuses  modalités.  Elle  diffère  en  effet  suivant  le  siège,  la  forme,  le 
volume  du  calcul  et  surtout  suivant  que  les  voies  biliaires  sont  ou  ne  sont 
pas  infectées.  Dans  la  majorité  des  cas  elle  revôt  une  marche  subaigu6  el 
chronique,  mais  parfois  elle  évolue  rapidement.  Les  calculs  qui  occupent  la 
vésicule  déterminent  d'habitude  par  irritation  mécanique  de  la  muqueuse  une 
hypersécrétion  de  mucus.  Ils  peuvent  s'engager  dans  le  canal  cyslique,  el, 
lorsqu'ils  sont  trop  volumineux  pour  le  franchir,  ils  y  restent  enrhvt's;  parfois 
enfin  ils  agissent  par  leur  seule  présence,  à  titre  d'agents  irritants  el  déter- 
minent à  la  longue  une  alré^ie  du  conduit  excréteur;  il  se  fait  alors  une 
ohHtcvatioa  définitive  du  cayud  cystîiftie.  Dans  ces  cas,  la  bile  restant  aseptique, 
la  sécrétion  muqueuse  s'accumule,  distend  nécessairement  le  réservoir,  et 
constitue  ïfujdropisie  de  la  vvsicuk'  biliaire.  Frerichs  et  Cyr  ont  signalé  des 
cas  où  le  calcul  se  trouve  placé  à  la  façon  d'une  sou[>ape  capable  de  laisser 
pénétrer  dans  la  vésicule  la  bile  provenant  du  foie  et  l'empêchant  de  sortir  en 
allant  s'appliquer  sur  l'orifice  du  canal  cyslique.  Cette  disposition  est  excep- 
tionnelle et  Rendu  se  deman<le  avec  raison  si  elle  n'a  pas  été  itnaginée  pour 
les  besoins  de  la  cause,  afin  d'expliquer  la  présence  de  la  bile  dans  quelque» 
vésicules  chroniquement  distendues. 

L'hydropisie  de  la  vésicule  Ijiliaire  s'accompagne  «le  signes  objecUfs  assez 
aels.  Dans  l'hypochondrc  droit,  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  la  palpalîon 
fait  constater  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite,  régulière,  pyriformc. 
élastique,  tendue  et  n'offrant  qu'une  Huctuation  incertaine.  Parfois  la  vue 
permet  de  reconnaître  une  déformaLiou  de  l'hypochondre.  Le  volume  de  la 
tumeur  est  variable  ;  il  égale  souvent  celui  du  poing  et  sa  partie  culminante 
se  trouve  ôtre  exactement  située  au-dessous  de  Textrémité  externe  du  dernier 
cartilage  costal.  Cette  tumeur  est  mobile  et  mate  à  la  percussion.  Elle  suit  le 
foie  dans  les  mouvements  respiratoires,  la  toux,  réternument,  etc.;  on  peut 
lui  iminimer  souvent  de  légers  mouvements  latéraux.  A  mesure  qu'elle  s'ac- 
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croit,  elle  envahit  la  région  ombilicale  et  descend  parfois  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Dans  certains  cas,  il  semble  que  la  tumeur  entraînée  par  son  propre 
poids  étire  son  pédicule  et  celui-ci  devient  alors  perceptible  par  la  palpatîon. 

L'hypochondre  est  peu  douloureux  et  souvent  la  palpation  elle-même  ne 
provoque  aucune  sensation  pénible.  Les  manifestations  fonctionnelles  peuvent 
de  leur  c6té  faire  complètement  défaut.  Taylor  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  de  quarante-deux  ans,  sans  antécédents  de  lithiase  biliaire  ni  de  jau- 
nisse antérieure,  qui  se  présente  avec  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit.  On 
Topére  et  on  retire  quatre  calculs,  dont  l'un  enchatonné  dans  le  canal  cys- 
tique  et  extrêmement  adhérent,  était  la  cause  de  Thydropisie  vésiculaire.  Ter- 
rillon  a  publié  en  1888,  dans  la  Revue  de  chirurgie,  un  fait  identique  :  il 
s'agissait  d*un  gros  calcul  unique  enchatonné  dans  le  canal  cystique;  la  ma- 
lade n'avait  jamais  eu  d'ictère  ni  de  symptômes  de  colique  hépatique.  Telle 
est  aussi  l'histoire  de  la  malade  qui  a  fait  l'objet  d'une  remarquable  leçon  de 
Rendu  et  qui,  opérée  par  Terrier,  présentait  un  gros  calcul  enclavé  dans  la 
terminaison  du  canal  cystique.  Parfois  la  tumeur  biliaire  est  sujette  à  des 
variations  périodiques  de  volume  ;  elle  augmente  et  diminue  alternativement, 
parfois  même  elle  disparaît  complètement.  Cette  intermittence  signalée  pour 
la  première  fois  par  J.-L.  Petit,  a  été  depuis  observée  par  Andral,  Barth  et 
Besnier. 

La  tumeur  biliaire  que  nous  venons  de  décrire  se  retrouve  dans  ïobstruction 
du  canal  cholédoque^  mais  dans  ce  cas,  la  rétention  de  la  bile  n'a  plus  seule- 
ment un  effet  local,  elle  retentit  sur  l'ensemble  des  canaux  biliaires,  déterminant 
les  altérations  les  plus  complexes  du  parenchyme  :  dilatation  des  canaux 
biliaires  parfois  telles,  que  suivant  l'expression  de  Rcynaud  et  Sabourin, 
l'organe  prend  l'aspect  d'un  tissu  caverneux;  angiochoHle  suppurée;  pyléphlé- 
bite  et  lésions  caractéristiques  des  cirrhoses  biliaires  de  Charcot.  Le  sym- 
ptôme le  plus  important  de  cette  rétention  est  Victère  :  il  est  permanent,  plus 
ou  moins  intense,  s'accompagne  de  démangeaisons,  de  xanthélasma,  de 
troubles  digestifs  variés  avec  état  saburral  de  la  langue,  anorexie,  dyspepsie, 
état  nauséeux,  etc.  Les  selles  sont  décolorées  et  présentent  l'aspect  du  mastic; 
elles  sont  graisseuses  si  l'obstruction  porte  en  même  temps  sur  le  canal  pan- 
créatique; parfois  elles  sont  chargées  de  sang  noir.  Les  urines  sont  épaisses, 
colorées,  et  les  réactifs  permettent  d'y  constater  la  présence  de  pigments 
biliaires.  Le  pouls  est  ralenti  ;  on  trouve  les  souffles  cardiaques  décrits  par 
Potain  et  Gangolphe.  On  constate  aussi  de  la  céphalée,  des  troubles  respira- 
toires dus  à  des  poussées  de  congestion  pulmonaire  (Guéneau  de  Mussy, 
Fabre  [de  Marseille],  Habershon).  L'amaigrissement  est  plus  ou  moins  rapide; 
la  dépression,  la  déperdition  des  forces  peuvent  aboutir  au  marasme  par  cho- 
lémie  et  aussi  par  urémie.  Dans  ces  cas,  l'infection  secondaire  des  voies 
biliaires  est  la  règle,  et  aux  premiers  symptômes  dus  à  la  rétention  simple  de 
la  bile  succèdent  les  manifestations  cliniques  générales  et  locales  de  la  sup- 
puration {cholécy sixte j  angiocholite,  péri-angiocholite^  abcès  du  foie). 

Parmi  les  symptômes  généraux  de  ces  suppurations,  la  première  place  revient 
à  la  fièvre  hépatique,  dont  j'ai  déjà  rappelé  les  principaux  caractères  à  propos 
des  abcès  du  foie.  On  trouvera  dans  le  même  chapitre  ce  qui  a  trait  aux  sym- 
ptômes et  à  la  marche  des  gros  abcès  de  l'angiocholite.  Quant  aux   signes 
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locaux  de  rempyèmc  de  la  vésicule,  ils  sonl  tr^s  Rignincalifs  :  par  la  palpalion 
eLla  percussion,  on  reconnail  k  la  l'ois  l'augmcnULion  de  volume  du  foie  c( 
l'existence  d'une  lunicur  biliaire,  dont  les  carai'l^res  dilTërenl  de  ceux  de 
Ihydropisic  simple.  La  douleur  esl  plus  vive,  parfois  pulsatile  comme  dans 
les  vrais  abcès.  La  tumeur  parait  faire  plus  directement  corps  avec  la  paroi 
abdominale.  Une  péritonite  suraiffuë  est  la  conséquence  de  l'ouverture  de  la 
vésicule  et  de  la  pénéti'ation  de  la  bile  infectée  dans  le  péritoine.  La  perfora- 
UoD  peut  être  déterminée  par  un  eïTorl  physiologique  (,loux,  vomissemenl, 
étemuemcnl,  poussée  de  colique  hépatique),  par  un  Lraumalisme  ou  par  la 
simple  extension  du  processus  ulcératif.  /-*:•  plua  sourent  la  pènlonite  esl  par- 
lielie  et  constituée  par  des  poches  périhépatlqucs  communiquant  avec  la  vési- 
cule ulcérée.  Les  parois  de  ces  poches  remplies  de  pus,  de  bile  et  parfois 
de  concrétions  calculcuses  sont  constiluées  par  le  foie,  le  c<Mon,  le  duodé- 
num, le  rein  droit  et  la  paroi  antérieure  de  l'hypochondre  droit  soudés  les 
uns  aux  autres  par  des  fausses  membranes  recouvertes  d'un  revêtement 
pseudo -membraneux  que  la  bile  colore  en  vert  ou  en  jaune.  Les  poches 
purulentes  se  vident  parfois  dans  te  péritoine  et  provoquent  une  périlonitc 
suraiguô;  mais  d'habitude  elles  se  mettent  en  rapport  soit  avec  les  organes 
voisins,  soit  avec  la  paroi  abdominale,  et,  le  travail  ulcératif  aidant,  elles  s'ou- 
vrent à  la  peau  ou  dans  une  cavité  viscérale. 

Les  (isUtlea  biliuires  qui  en  résultent  sont  internes  ou  externes.  Les  premières 
nous  occuperont  peu  :  elles  peuvent  faire  communii|uer  lu  cavité  cyslique 
avec  le  tube  digestif  (estomac,  duodénum,  gros  intestin),  avec  les  voies 
génito-urinaires  (utérus  gravide,  vessie),  avec  la  veine  porto,  avec  l'oppareil 
respiratoire,  etc.  Les  plus  fréquentes  sont  les  tistules  duodénules.  ^)uanl 
aux  secondes,  elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien  :  l'éliTni* 
nation  tien  caiciiiti  bifiuire^  à  travers  iea:  ftorttiit  abtlot*iinolt^!^  es/  U*  mode  fo  ptu< 
/W'i^tu'ni  ttt'  lenr  miyraliou  lunjrinatc.  Le  plus  souvent  la  formation  de  l'orifioe 
lisluleux  nu  niveau  de  la  paroi  abdominatc  est  précédée  de  poussées  innani- 
matoires  plus  ou  moins  étendues,  constituant  un  véritable  phlegmon,  le 
pkletption  bifiaire.  Le  |)oinl  on  il  apparaît  esl  variable  :  tantôt,  quand  la 
vésicule  est  modérément  distendue,  il  se  montre  dans  rhypochon<lrc  droit; 
tantôt  il  occupe  la  région  ombLliculc;  laalùt  enliu  la  collection  purulente  fuse 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  l'ouverture  se  fait  dans  les  points  les  plus 
variables.  Quant  aux  fistules  calculeuses  cutanées,  elles  résultent  de  l'ou- 
verture spontanée  ou  chirurgicale  du  phlegmon.  Leur  trajet  et  leur  siège  sont 
donc  assez  variables.  Cependant,  un  peut  dire  que  leur  orifice  externe  siège 
le  plus  souvent  au  voisinage  de  Tonibitic  ou  de  l'hypochondre  droit  et  que 
d'habitude  leur  trajet  assez  long  est  remarquable  par  ses  anfractuosilés.  Le 
liquide  qui  s'écoule  esl  parfois  d'une  fétidité  très  grande  en  rapport,  dit-on, 
avec  la  présence  des  bacilles  saprophytes  venus  Je  l'intestin.  On  sait  aussi 
que  ces  fistules  livrent  passage  à  dt^s  calculs  de  nombre  et  de  dimensions 
variés,  et  souvent  leur  trajet  est,  comme  on  l'a  dit,  pavé  de  concrétions  lithia- 
siqucs.  Les  fistules  hilinires  externes  sont  exposées  au  développemenl  de 
complications  graves  :  l'écoulement  du  liquide  septique  qu'elles  <léversent 
détermine  la  production  d'une  sorte  irinfiltralion  pyo-biliairr  qui.  par  son  mé- 
^nisme,  doit  être  rappmchée  de  riiiiiKratîon  d'urine.  Parfois  une  infection 
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locale  se  surajoute  et  Ton  observe  de  l'érysipële  ou  de  la  gangrène.  L'écou- 
lement continu  de  la  bile  peut  enfin  s'accompagner  de  symptômes  généraux 
qui  reproduisent  les  accidents  observés  chez  les  animaux  porteurs  de  fistuie 
biliaire  (amaigrissement,  marasme,  diarrhée,  vomissements,  sécheresse  de 
la  peau,  chute  des  poils,  fièvre  hectique). 

Comme  dernières  complications,  nous  avons  à  relever  celles  qui  résultent 
de  la  pénétration  des  calculs  dans  l'intestin,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  un  trajet  fistuleux.  L'occlusion  intestinale  par  gros  calculs  biliaires  n*est 
pas  très  rare.  Les  faits  assez  nombreux  que  Dagron  vient  de  réunir  dans  sa 
thèse  inaugurale  le  démontrent.  Les  calculs  coupables  de  cet  accident  et  par 
conséquent  volumineux,  peuvent  sans  doute  gagner  directement  le  duodénum 
en  cas  de  dilatation  du  cholédoque,  mais  il  est  probable  que,  le  plus  souvent, 
leur  migration  s'effectue  à  la  faveur  d'une  fistule  biliaire  cystico-duodénale  ou 
cjfttico-colique.  D'ailleurs  l'occlusion  intestinale  n'est  pas  la  seule  complication 
possible  dans  ces  conditions  et,  sans  parler  des  calculs  qui  s'éliminent  par  les 
selles  ou  des  cas  plus  rares  de  rejet  par  les  vomissements,  la  présence  d'un 
calcul  dans  l'intestin  peut,  en  raison  de  sa  migration  vers  le  ciecum  ou  des 
phénomènes  ulcératifs  et  gangreneux  qu'il  provoque  du  c6té  de  la  paroi 
intestinale,  entrainer  des  accidents  de  typhUte^  de  péintyphlite  ou  de  péritonUe 
par  perforation. 

Le  diagnostic  des  principales  complications  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  est  parfois  simple  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  présente  de  sé- 
rieuses difficultés.  Étant  donnée  la  simplicité  du  trajet  que  parcourent  du  foie 
à  l'intestin  les  concrétions  calculeuses,  on  pourrait  au  premier  abord  supposer 
qu'il  est  facile  de  préciser  le  point  exact  où  elles  s'arrêtent  dans  leur  migra- 
tion; mais  ii  n'en  est  rien,  et,  s'il  est  souvent  possible  de  baser  le  diagnostic 
sur  les  éléments  suivants  :  Age,  sexe,  existence  antérieure  de  crises  plus  ou 
moins  fréquentes  de  coliques  hépatiques,  ictère  permanent  plus  ou  moins 
ancien,  etc.,  on  devra  se  souvenir  que  la  présence  de  calculs  dans  les  voies 
biliaires  peut  rester  latente  et  ne  donner  lieu  qu'à  une  augmentation  de 
volume  de  la  vésicule,  sans  autres  manifestations  symptomatiques.  L'obstruc- 
tion des  voies  biliaires  est  parfois  consécutive  à  la  présence  de  corps  étrangers 
qui  ne  sont  pas  des  calculs,  tels  que  des  hydatides,  des  ascarides  ou  des  dis- 
tomes venant  de  l'intestin.  On  l'observe  aussi  dans  le  cancer  des  voies 
biliaires  et  nous  rappellerons  ici  combien  la  coexistence  si  fréquente  du 
cancer  des  voies  biliaires  et  de  la  lithiase,  peut  obscurcir  le  diagnostic. 
il  est  encore  d'autres  causes  d'obstruction,  mais  je  ne  puis  que  les  signaler. 
Tels  sont  la  sclérose  ou  le  cancer  du  pancréas,  les  néoplasmes  de  l'estomac,  du 
duodénum,  du  foie,  des  ganglions  sous-hépatiques,  du  rein  droit  ou  même 
les  kystes  hydatiques. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  liquides  de  la  vésicule,  les  quelques  signes  que  j'ai 
résumés,  l'analyse  médicale  des  symptômes  et  la  palpation  abdominale 
attentive(')  donnent  parfois   des  documents  positifs  et  probants.  Toutefois  il 

C)  Rheinstein,  Diagnostic  de$  afftctions  de»  voie$  biliaireê.  Soc.  méd.  de  Berlin,  21  oct.  1891. 
lied,  mod.,  181M,  p.  739. 
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faut  savoir  qu'en  malnlcs  circonstances  cl  noUmmenl  quand  rinlcrposilîon 
des  anses  inteslinales  entre  le  bord  antérieur  du  foie  et  la  tumeur  ou  les 
dimensions  excessives  de  celle-ci  viennent  masquer  ses  connexions  hépatiques, 
on  se  trouve  aux  prises  avec  les  difficultés  habituelles  des  tumeurs  de 
l'abdomen  et,  par  conséquent,  tout  ce  qu'on  peut  demander  au  dia^osLic 
médical,  c'est  une  probabilité.  Les  obsenaLions  inonlrent,  en  elTct,  i|ue  de« 
cliniciens  consommés  ont  pu  confondre  les  tumeurs  biliaires  avec  tous  les 
néoplasmes  de  la  région,  avec  le  rein  flottant  et  ni^nic,  en  cas  de  distension 
extrême  de  la  vésicule,  avec  les  kystes  de  l'ovaire  ou  Fascite.  Cette  deniière 
éventualité  n'est  pas  si  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  et,  sans  parler  des 
vésicules  exceptionnelles  donnant  ù  la  ponction  jusqu'à  60  ou  80  litres  de 
li<]uide,  ainsi  qu'Erdmann(^)  Ta  observé;  je  pourrais  citer  ici  le  cas  dans  lequel 
Terrier  a  retiré  par  ponction,  au  cours  d'une  laparotomie,  24  litres  de  liquide 
couleur  gomme-gutte.  Or,  ce  que  Je  liens  à  souligner,  c'est  que,  en  dehors  des 
cas  où  les  dimensions  excessives  de  la  tumeur  ou  mieux  encore  ses  adhérences 
pariétales  peuvent  à  la  rigueur  permettre,  sans  danger,  une  ponction  nspira- 
Irice,  il  faut,  dans  tous  les  autres  cas,  considérer  ce  mode  d'exploration 
comme  très  dangereux,  en  raison  des  propriétés  émincmnieut  septiques  du 
contenu  des  vésicules  distendues.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les 
caractères  du  liquide  obtenu  par  ponction  soient  toujours  significatifs.  Et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  qu'il  y  a  des  vésicules  à  contenu  tollemeut  clair  que  leur 
hydrojiisie  peut  être  prise  pour  un  kyste  hydatiquc.  11  résulte  de  tout  ceci 
que  la  laparotomie  exploratrice  est  en  somme  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins 
grave  de  se  i-cnseigner  et  son  indication  est  d'aulant  plus  nette  qu'elle  est 
le  premier  temps  des  opérations,  dont  les  tumeui-s  en  question  sont  justi- 
ciables. 

II  est  un  autre  point  de  diagnostic  fort  imporlant  au  point  de  vue  de 
l'inlcrventiou,  c'est  la  délermtnalion  de  l'état  j>1uh  ou  moins  avancé  d'infection 
des  voic3  biliaires.  En  pathologie  urinaire,  la  période  septique  des  lésions  se 
traduit  au  chirurgien  par  des  mo<linraLions  de  Turine  (polyurie  Iroublc,  etc.), 
très  utiles  au  diagnostic.  En  pathologie  brli;ure,  les  modifications  de  même 
ordre  de  la  bile  échappent  au  contrôle  de  l'observateur.  Par  conséquent,  privé 
de  renseignements  directs  sur  l'étal  <le  la  btle,  il  lui  faut  trouver  d'autres 
symptômes  révélateurs  de  l'infeclion  biliaire.  Ces  symptômes,  de  valeur  très 
inégale,  résident  dans  la  fièvre  (fièvre  hépaîique),  les  modifications  de  l'urine  cl 
les  signes  locaux  de  la  réaction  iudammatoirc  (Dupré).  Ces  derniers»  sur 
lesquels  nous  avons  insisté  en  décrivant  la  cholécystile  suj)pun>e,  sont  en 
général  assez  marqués  pour  entraîner  un  diagnoslic  ferme,  qu'il  s'agisse  de 
cholécystile  simple  ou  de  cholécystile  accompagnée  de  périhépalilc. 

Quant  au  diagnostic  de  rangiocholîte  et  de  la  périangioeholile,  il  est  sur- 
tout (l'ordre  médirai;  nous  reiivoyrtns  an  diagnostic  des  abcès  du  foie  jK)ur 
ce  qui  a  trait  à  la  suppuration  hépatique  consécutive  à  la  lithiase  biliaire. 
Quant  aux  signes  du  phlegmon  biliaire,  ils  sont  évidenU,  surtout  lorsqu'il 
évolue  dans  le  voisinage  de  la  vésicule  transformée  en  foyer  purulent.  L'écou- 


(■)  Brdmann,  yirelww'9  Amh.,  L  XLVIH,  p.  ^U.  ~  HoTU,  Tbèae  de  lUlc,  18&â.  CîU 
'erricr.  Buti.  de  CAaul,  de  méd.,  1891,  |>.  831. 
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Icment  de  bile  ou  d'un  liquide  pyobiliaire,  Téliminalion  des  calculs  sont  en 
effet  pathognomoniques 

Élaguant  des  considérations  précédentes  tout  ce  qui  est  d'ordre  purement 
médical,  nous  voyonsque  les  complications  de  la  lithiase  susceptibles  d'exiger 
Dotre  intervention  restent  assez  nombreuses.  Au  point  de  vue  chirurgical  pur, 
on  peut  je  crois  les  diviser  en  deux  catégories  principales,  suivant  que  les 
méfaits  de  la  lithiase  restent  confinés  dans  Tinlérieur  de  l'appareil  biliaire 
ou  suivant  qu'ils  se  font  sentir  au  loin.  La  première  catégorie  comprend  :  la 
colique  hépatique  ;  Vhydropisie,  ïempyème  et  la  tumeur  biliaire.  Dans  la  deuxième 
figurent  :  les  abcès  du  foie,  le  phlegmon  et  les  fistules  biliaires  cutanées^  V occlusion 
intestitiale,  la  typhlite  et  la  pérityphlite,  enfin  la  péritonite  enkystée  oti  généra- 
lisée consécutive  soit  à  une  impture  ou  une  perforation  portant  sur  l'appareil 
biliaire  lui-même,  soit  à  une  perforation  intestinale  d'origine  calculeuse. 

Traitement.  —  Parmi  les  accidents  qui  précèdent,  il  en  est  d'abord  un 
certain  nombre  dont  les  uns,  comme  les  gros  abcès  de  Tangiocholite  cal 
culeuse,  ont  été  étudiés  dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail,  et  dont  les 
autres,  comme  Vocclusion  intestinale  par  calcul,  les  phlegmons  de  la  paroi  abdo- 
minale (péricholécystite,  phlegmon  biliaire),  la  typhlite  ou  la  pérityphlite,  ne 
présentent  en  somme  rien  de  spécial  au  point  de  vue  du  traitement.  Les  indi- 
cations chirurgicales  en  cas  de  typhlite^  de  péntyphliie  ou  à! appendicite  sont 
du  reste  exposées  dans  une  autre  partie  de  ce  traité.  Quant  à  Vocclusion  intesti- 
nalCy  et  aux  phlegmons  de  la  paroi  abdonwmle  leur  traitement  relève  plutôt  de 
la  chirurgie  générale,  et  je  puis  être  assez  bref  à  leur  endroit. 

A  moins  que  la  gravité  de  l'état  général  n'oblige  à  pratiquer  simplement  un 
anus  contre  nature,  la  laparotomie  parait  être  l'intervention  de  choix  en  cas 
d'occlusion  par  calculs.  Les  faits  assez  nombreux,  publiés  depuis  que  Bryant  a 
fait  la  première  laparotomie  dans  ces  conditions,  sont  à  la  vérité  peu  encoura- 
geants ;  ils  donnent  en  bloc  une  mortalité  de  85  pour  100;  mais,  comme  le  fait 
observer  Dagron  ('),  le  pronostic  naturel  de  cette  variété  d'occlusion  est  lui- 
même  tellement  sombre  que  les  indications  de  l'intervention  ne  sont  pas  dou- 
teuses (*).  On  fera  donc  la  laparotomie  dès  que  les  indications  d'occlusion  seront 
bien  nettes,  puis,  si  le  calcul  est  reconnu,  on  tâchera  de  le  faire  cheminer  vers 
le  csecum  par  des  pressions  successives,  ou  bien  encore  on  pratiquera  l'entéro- 
tomie  avec  extraction  consécutive  du  corps  étranger.  Dagron  pense  qu'on  pour- 
rait aussi  inciser  Tintestin  dans  une  petite  étendue  de  la  paroi  saine  au-dessous 
du  calcul,  etbroyer  le  calcul  à  l'aide  d'une  pince  engagée  par  l'incision.  Il  estime, 
à  bon  droit  me  semble-t-il,  que  cette  incision  sur  tissu  sain  serait  moins  grave 
querenlérotomieportantdirecteracnt  sur  le  calcul,  laquelle  n'ajusqu'ici  donné, 
sur  i-4  cas  connus,  que  les  succès  opératoires  d'Anderson,  Thiriar  et  Abbc. 
On  conçoit  aussi  que  l'altération  des  parois  intestinales  enclavant  le  calcul, 
soit  telle  qu'une  résection  devienne  nécessaire.  Mctzker  et  Anderson  ont  enfin 
pensé  qu'il  pouvait  être  indiqué  de  compléter  l'intervention  par  la  cholécys- 
tectomie  et  la  fermeture  du  trajet  fistuleux  cystico-duodénal,  qui  existe  presque 

O  Dagron,  toc.  cit.  p.  47. 

(•)  Voir,  sur  cette  question,  un  récent  travail  de  Kirmisson  et  Rochard,  Arch.  gén.  de  méd.^ 
février  189S  et  ieq. 
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toujours  on  pareil  cas.  Mais,  sans  parler  des  *iifficull<^s  ou  des  impossibilités 
d'une  Hcmblable  entrcprisct  ïi  est  clair  que  le  plus  souvent  les  malades  ne  sau- 
raient la  supporter. 

En  présence  d'un  pltkgmon  biliaire  les  indications  sont  plus  simples.  L'i'/i- 
rision  Invgr  avec  désinfeclion  du  foyer  résume  tout  le  traitement.  Sans  doute 
on  aura  simulUnémenl  le  soin  d  explorer  la  cavité  de  la  vésicule,  et  de  la 
débarrasser  si  possible  des  calculs  qu'elle  peut  contenir.  Mais  en  général,  et  à 
moins  d'indication  particulière,  il  y  aura  lieu  de  se  borner  à  celle  simple 
extraction,  qu'on  devra  du  reste  toujours  conduire  avec  une  extrême  prudence 
sous  peine  de  provoquer  une  déchirure  de  la  vésicule.  Quant  aux  inter- 
ventions plus  complexes  exigées  par  la  persistance  possible  de  l'état  Hstuleux, 
nous  on  étudierons  plus  loin  les  indications. 

Ces  premiers  faits  étant  éliminés,  nous  restons  en  présence  des  lésions  appar- 
tenant en  propre  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  La  description  des  opérations 
spéciales  k  celte  partie  de  la  médecine  opératoire  abdominale  fera  l'objet  d'un 
premier  paragraphe.  Dans  les  trois  suivants  j'étudierai  successivement  la  valeur 
intrinsèque  et  les  indications  générales  de  ces  opérations,  les  conditions  de  leur 
choix  suivant  les  cas  particuliers  et  les  indications  particulières  è  chacune 
d'elles. 

I.  Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires  portent  sur  la 
vésicule  biliaire  ou  sur  le  canal  cholédoque.  Les  premières  au  nombre  de  trois 
sont  :  la  cholécystotomic,  la  cfiolcct/atectontie  et  la  diolccyato-cntérostomie ,  Les 
secondes  comprennent  deux  opérations  réglées  :  la  choicdochotoinie  el  la  cho- 
fé(ioch(henlcro8tomie;  le  cathétérisnie  des  voies  bilittires  el  quelques  manœuvres, 
telles  que  la  rholélitholntie  ou  la  cltofêifodiothripsie,  imaginées  pour  lever  les 
obstructions  calculeuses  du  canal  ch»>lédocystiqiie. Quant  à  la  ponction  simple» 
elle  doit  èlrc,  comme  je  l'ai  dit,  abandonnée  dans  In  chirurgie  des  voies  biliaires. 

La  clioiccijstotohiie  ou  incision  de  la  vésicule  se  pratique  dans  deux  con- 
ditions dilTérentes  suivant  que  la  vésicule  malade  a  oui  ou  non  contracté  des 
adliérences  avec  la  paroi  abdominale.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  ne 
présente  rien  de  spécial  et,  toilette  vésiculaire  exceptée,  elle  esl  identique  k 
l'incision  directe  de  n'importe  quel  foyer  péritonéal  enkysté.  Dans  le  deuxième 
cas,  au  contraire,  l'opénitton  devient  plus  complexe  et  nécessite  une  série  de 
précautions  dont   l'ensemble  constitue  la  cholécystotomie  proprement   dite. 

La  conception  de  cette  opération  appartient  à  J.-L.  Petit,  et  son  application 
pi-emiére  à  BoLbs  ('),  mais  c'est  eu  1878  seulement  cpie  Marion  Sims  en  a  fait 
une  intervention  réglée;  à  Lawson  Tait  revient  enfin  l'honncurde  l'avoir  vul- 
garisée. 

Elle  comprend  deux  procédés  principaux  :  dans  l'un,  la  vésicule  esl  incisée 
cl  reste  fistuleuse,  c'est  la  rhulécysiotomic  proprement  dite  ;  dans  l'autre,  Tin- 
cision  est  suturée  et  réduite  dans  l'abdomen,  c'est  la  cholécystoto'mie  aile  idéale 
par  Bernays.  Ln  cholénjalototnit'  proprement  dite  présente  elle-même  certaines 
iliflcrcncert  suivant  qu'elle  est  faite  en  un  iemj.ii  ou  oi  dfux  femps,  et  suivant 
qu'il  est  ou  non  possible  de  fixer  à  la  paroi  abdominale  les  lèvres  de  Tincision 
vésiculairc.  La  c/iolécyslototmc  en  un  lenipA  avec  suture  des  lèvres  do  l'incision 

m   (')  Bonn»,  Transnrtionit  of  the  indiana  stat.  Mcd.  Soc. y  1868,  p.  68, 
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T^rrttlftîfe  à  la  paroi  abduiiiinalo,  ronslitup  la  rUoh*ryRto'^tom\c,  Elle  comprend 

comme  temps  successifs  :  l'incision  de  la  paroi  oLdominale,  la  poncllon  éva- 

cualrice  de  la  vésicule,  l'exploration  digitale  du  canal  cholédocystique,  l'incision 

larigfs  delà  vésicule,  l'ablation  des  calculs  qu'elle  peut  conlenir,  le  cathélérisme 

^e*  voies  biliaires,  la   lîxatîon  des  lèvres  de  Tincision  vésiculaire  à  la  paroi 

abdominale,  avec  fermeture  de  la  plaie  abdominale  dans  le  reste  de  son  étendue, 

elle  pansement.  Il  ne  m'appartient  pas  de  décrire  ici  le  manuel  de  ces  divers 

Iftnps  opératoires,  manuel  d'ailleurs  assez  variable  suivant  les  chirurgiens.  Je 

^■ttfns  cependant  à  relever  quel([ues  points  importants. 

^^    L'incision  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  de  quatre  façons  difTérentes  : 
I       sur  la  ligne  métiiaue  [hprjrnttjmie  met f inné  fiits-ombiiicaif)^  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit  {fapovofomù*  verticaie  hténile),  parallèlement  au  rebord  des 
fiusses  côtes,  ou  bien  enfin  suivant  une  ligne  brisée  en  T  ou  en  L  et  diver- 
sement inclinée.  D'une  manfére  générale  on  peut  dire  que  les  incisions  en  T 
^^  ou  en  L  sont  mauvaises,  parce  qu'elles  exposent  aux  éventrations  consécutives 
^V  et  que  les  deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  verticale,  médiane  ou 
litérale.  On  peut  même  ajouter  qtie  la  laparotomie  médiane  préconisée  surtout 
I       par  Brown  (*)  et  Lawson  Tait(*)  conserve  ici  ses  avantages  habituels  et  que  la 
laparotomie  latérale  doit  être  réservée  de  préférence  aux  vésicules  adhérentes, 
r(  aux  vésicules  peu  distendues  dont  le  fond  reste  loin  de  la  ligne  médiane  ; 
^^  nais  on  ne  peut    spécifier   davantage,    et  comme    toujours   il    faut   savoir 
^^Bodilier  son  manuel  suivant   les  cas  particuliers.  La  ponction  qui  suit    ne 
^P  présente  pas  d'autre  particularité  que  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  le 
^^  passage  du  contenu  vésiculaire  dans  le  péritoine. 

M  L'ouverture  de  la  vésicule  est  h  son  tour  fort  simple.  Toutefois  les  chirur- 
^b|iens  suivent  à  son  endroit  deux  pratiques  distinctes  :  les  uns  incisent  et 
^■lidtiot  la  vésicule  des  calculs  qu'elle  peut  conlenir  avant  de  fixer  les  lèvres 
^Wt  soD  incision  i\  la  paroi  :  les  autres  estiment  qu'il  est  plus  prudent  de  suturer 
^Bh  péritoine  pariétal  au  péritoine  péricyslique  avant  toute  incision  vésiculaire. 
^■la  protection  périlonéale  réalisée  par  cette  suture  préalable  peut  être  si  bien 
ftnplacée  par  celle  que  donne  l'usage  bien  compris  des  éponges  ou  des  com- 
^Lfresscs  stérilisées  qu'il  vaut  mieux,  je  crois,  adopter  la  première  pratique,  et 
^Kder  la  poche  avant  de  réaliser  la  cholécyslosLomie.  On  est  ainsi  beaucoup 
^P^is  k  l'aise  pour  extraire  tes  calculs  et  chacun  sait  combien  cette  manœuvre 
"ttldifTicile  en  cas  de  calculs  enclavés.  La  fixation  se  fait  à  l'aide  d'une  cou- 
^  tonne  de  sutures  à  points  séparés. 

^■Notons  ici  que  certaines  vésicules  friables  et  rétractées  ne  peuvent  être 
^HttOI  è  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à  ta  cholécystcc- 
^HPiB«  c^  si  cette  dernière  opération  est  elle-même  conlre-indiquéc^  on  est 
^  ttmduil  à  se  comporter  exactement  de  la  même  manière  que  dans  l'ablation 
acoinplète  des  annexes  de  l'utérus  avec  drainage  à  la  Mikulicz.  11  convient, 
tn  d'autres  termes,  d'abandonner  au  fond  de  la  plaie  lu  poche  débridée  et  de 
ensuite  les  précautions  voulues  pour  assurer  le  <irainagc  et  isoler  le 
fcjwrtu  reste  de  la  cavité  abdominale.  La  bonne  compression  du  pansement 


JlhiïWîi,  Orilnh  med.  Jûurn.^  1878,  p.  910. 
"t4ir«©j{  Tut.  Tfm  l.aneH,  !8Î0,  t.  H,  p.  730, 
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csl  ICI  d  un  fïrond  sccoiips,  mais  i  nrmico  opératoire  conspii 
cl  Terrier  est  un  gage  de  protection  bien  plus  certain.  Il  consiste  à  créer  au- 
dessous  du  foyer  une  sorte  de  paroi  inférieure  en  fixant  à  la  plaie  abdomi- 
nale un  pli  épiploï(]ue.  Ce  procédé  Tort  simplo  el  généralement  suffisiint  vaiil 
certainement  mieux  que  le  drainage  sus-pubien  ou  même  vnginul  dont  Thornton 
a  admis  les  indications.  Quant  à  l'exploration  manuelle  et  au  cathélérisme  des 
voies  biliaires  qui  est,  suivant  In  remniniue  de  Fonlan,  le  complément  indis- 
pensable de  toute  cholécyslotomie,  j'en  parlerai  plus  loin. 

La  cholécystoiomte  en  deux  temps,  déjà  conseillée  par  Bioch  en  1774, 
bien  étudiée  par  Thndichiim  f^n  lH.il>,  ri  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
liobbs  en^l808,  est  un  procédé  de  lenteur  qui  survit  aux  métliodcs  de  l'an- 
cienne chirurgie  au  mûme  litre  que  le  procédé  de  Volkmann  dans  Tinci.sion 
des  kystes  du  foie.  Le  nianurl  opéraloln»  acturd  est  du  reste  le  même  dans  les 
deux  cas  :  laparotomie  verticale  latérale,  huit  où  dix  jours  d'altente  sous  un 
pansement  antiseptique^  et,  dans  une  deuxième  séance  opératoire,  incision  de 
la  vésicule. 

La  cholccijstolomie  idéaie  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Mere- 
dilh  en  1885.  Le  début  de  l'opération  est  le  même  que  celui  de  la  cholécys- 
tostomie,  et  la  seule  différence  porte  sur  la  manière  de  traiter  l'incision 
vésiculaire  qui  est  ici  complètement  réunie  cl  réduite  dans  l'abdomen.  La 
suture  de  Lembert  avec  renversement  des  lèvres  de  la  plaie  vésiculaire  et 
adossemcnt  des  surfaces  séreuses  a  été  le  procédé  de  réunion  adopté  par  la 
plupart  des  opérateurs.  Si  bien  faite  que  soit  cette  cholécyslorrhaphic, 
nous  verrons  plus  tard  quelle  peut  néanmoins  céder  et  que  l'issue  intrapéri- 
tonéale  du  contenu  vésiculaire  provoque  alors  les  péritonites  les  plus  graves. 
Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  proposé  une  série  de  perfectionnements 
opératoires  ayant  pour  but  soit  la  consolidation  matérielle  de  la  suture,  soit 
la  création  d'adhérences  suffisantes  pour  éviter  l'infection  péritonéale.  Lo- 
reta  s'est  eftbrcé  de  réaliser  la  première  indication  pfir  une  double  suture. 
La  première  ferme  l'incision,  puis  la  cicatrice  étant  déprimée  vers  la  cavité 
de  la  vésicule  on  obtient  deux  plis  parallèles  qui  sonL  adossés  par  une  série  de 
points  séparés.  Les  procédés  proposés  par  Langnihuch  (*),  Parkrs  ('), 
Woelficr  (=)  et  Saenger  (')  rép4)ndent  à  la  deuxième  indication  et  doiment  des 
garanties  sérieuses.  Ils  réalisent  en  effet  les  deux  conditions  suivantes  : 
production  d'une  zone  de  périlonile  adhésive  autour  de  la  plaie  et  fixation  de 
la  suture  vésiculaire  en  arrièrt;  4k^  la  plaie  abdominale.  De  la  sorte,  raccès 
du  péritoine  est  défendu  et  la  suture  surveillée  jusqu'au  jour  où  celle-ci 
peut  être  abandonnée   sans  crainte  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  y  a  deux  manières  d'obtenir  ce  ilouble  résultat.  Dans  l'une,  conseillée  par 
F^arkes,  on  fait  une  cholécystoloniic  suivie  de  cholécyslorrhaphic,  mais  on 
prend  le  soin  do  placer  en  outre  des  sutures  qui  fixent  la  plaie  de  la  vésicule 
en  arrière  de  la  plaie  abdoniiiiale.  Dans  l'autre  manière  de  faire,  plus  sûre 
encore  mais  plus  longue,    In  production  des  adhérences  par  fixation  de  la 

(')  LangendL'CH,  yîer/ï(i.  klin.  ÏVo/Aciw,,  I8:)0,  j».  lOj. 
(*)  Pajikcs,  Afeii.  New»,  moi  1880,  p.  hâl, 
(')  WOlfler.  Wiener  hlin.   Wurhetutrhr.^  1800,  n-  20  cl  21 
(*)  SAEKGEn,  BerL  klin.  Wochennrfirift^  IttUO,  n*  *i'2,  p.  2tt 
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iMiucule,  la  cholécystorrhaphie  cl  la  suture  définilivc  de  lu  paroi  abdominale 
Dl  i'objol  d'une*  scrio  de  temps  opératoires  combinés  d'une  manière  variable 
vanl  les  opérateurs,  et  formant  l'objet  de  deux  ou  même  de  trois  séances 
frnloires,  échelonnées  à  quelques  jours  d'intervalle.  Quand  on  procède  ainsi 
r  temps  successifs,  on  peul^  à  Texomple  de  Saenger,  délruire  mécaniquement 
adhérences  avant  de  fermer  définilivemenl  la  plaie  abdominale,  ou  bien 
ID  contraire,  suivant  le  conseil  de  Langenbucb,  coiitier  celte  deslruclion  au 
ps  et  aux  contractions  de  la  vésicule.  C'est  un  procédé  de  ce  genre  que 
aput  a  suivi  récemment,  dans  l'observation  qu'il  a  communiquée  à  la  Société 
chirurgie  (*).  Dans  une  première  séance  il  a  pratiqué  la  cholécyslostomie  et 
extraction  d'un  calcul  enclavé  dans  le  canal  cyslique,  puis,  douze  jours  après, 
après  abrasion  de  la  muqueuse  il  a  fermé  la  (istule  par  une  double  rangée  de 
Uires. 

Je  dois  rappeler  ici  qu'on  a  tenté  d'aborder  aussi  la  vésicule  très  distendue 
parla  voie  lombaire.  Il  en  existe,  je  crois,  deux  cas:  Tun  de  \Vrhighf('),  l'autre 
deMears  p).  Le  malade  de  Wrhighl  est  mort  de  péritonite  le  deuxième  jour  ; 
lui  de  Mcars  a  guéri  en  dix  semaines.  Notons  enOn  tiuon  nuiînles  circon- 
îlances  la  cholécystolomie,  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  comporte  l'cxé- 
fiitioD  simultanée  de  l'une  des  opérations  ou  des  manœuvres  que  nous  défî- 
niroas  dans  un  instant  et  (pii  sont  destinées  à  désobstruer  non  pas  seulement 
vésicule  ou  le  canal  cyslique,  mais  aussi  le  cliolé(Jo(iue. 
La  choU'cystcctoniie  ou  extirpation  de  ta  vésicule  biliaire  paraît  avoir  été 
faite  avec  succès  chez  les  animaux  il  y  a  deux  siècles.  (Uiirurgicalement,  son 
faisloire  commence  avec  la  première  opération  suivie  de  f^uérison  faite  par 
Langenbucb  (*),  le  IT»  juillet  1X82.  Ses  temps  successifs  sont  :  l'incision  de  la 
paroi  abdominale,  la  ponction  de  la  vésicule,  la  recherche  de  ses  adhérences  cl 
l'exploration  externe  du  canal  cholédocyslique,  la  libération  de  la  vésicule,  la 
clion  du  cyslique  avec  trailcmcnL  convenable  du  moignon,  le  drainage  elle 
nsement.  Les  deux  incisions  de  choix  sont  la  laparotomie  médiane  et  la 
parolomie  latérale.  Calot  donne  la  préféreiicc  à  celle-ci,  parce  que  le  fond  de 
la  v^icule  répondant  exactement  h  l'union  de  l'extrémité  de  la  |(V'  rôle  avec 
la  9*,  il  est  fort  aisé  par  cette  voie  de  l'atteindre  cl  de  l'explorer.  Je  croîs  néau- 
Bioins  avec  Terrier,  Péricr  (*),  Broca,  Vincent  (•)  et  Giiilleniain,  que  d'une 
I&aaière  générale  on  doit  lui  préférer  lincisiou  médiane.  Ln  puLicLion  faite, 
suivant  les  règles  habituelles  après  protection  du  péritoine,  doit  éti*e  suivie 
d'uoe  exploration  particulièrement  attentive  des  adhérences  pêrivésiculaires 
tl  surtout  du  canal  cholédoeystiipie. 

Od  est  ainsi  renseigné  en  partie  sur  les  deux  points  les  plus  importants  à 
élucider,  puisque  retendue  des  ailhércnces  et  surtout  l'obslruclion  du  cliolé- 
■ïoque  soni  les  deux  conlrc-indicntions  de  l'opération.  C'est  dire  toute  l'aLten- 
^00  qu'on  doit  apporter  au  cathétérisitic  des  voies  biliaires  une  fois  que  la 


n  Rapport  de  Terrillo\.  BhU.  et  métn.  de  tn  Soc,  de  c/»ir.,  1890.  p.  37j. 

rj^BuiciiT,  Lanect,  58  Mars.  1885,  p.  563. 

(^Muns,  AnnaU  of  surtjenj,  !8U»,  vol.  X.  p.  211. 

l*)  Umcexikjcii,  Bfrl.  klin.  \Vochcn$chr.,  18X2,  p.  724. 

<*tï*tRltR,  Contjrés  français  <le  chir.,  I8!H,    p.  537. 

^  ViîicESiT.  De  la  eholécyitoiomie  chei  teë  enfant».  Hev.  tU  chir.,  1888,  p.  753. 
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v<^siculo  est  incisée  cl  débarrassée  du  liquide  ou  des  calculs  qu'elle  contîenl. 
La  libération  se  fait  ensuite  par  voie  de  décollemenl  sans  le  secours  du  bis- 
touri. Au  besoin,  si  les  adhérences  sonl  trop  fortes  par  place,  il  esl  plus 
prudent  d'abandonner  le  lambeau  vésiculairc  adhérent  comme  l'a  fait  Michaux, 
que  de  vouloir  décoller  à  tout  prix  el  de  dépouiller  par  exemple  le  duodénum 
de  sa  tunique  séreuse  ainsi  que  cela  &*est  produit  dan:^  une  opéraiioD  de 
Thiriar.  On  procède  ensuite  h  l'isoloment  et  à  la  ligature  du  canal  cystique  en 
prenant  loutes  les  précautions  possibles  pour  ne  léser  aucun  organe  important, 
ce  qui  n*esl  pas  toujours  fort  aisé.  Suivant  la  remarque  de  C.alol»  Tartère 
cystique  est  loujoui*s  prise  dans  la  ligature,  mais  on  doit  respecter  la  branche 
de  l'artérc  hépatique.  Périer,  imitant  la  pratique  de  Deroubaix,  forme  le  canal 
cystique  par  deux  plans  de  suture,  dont  le  plus  superficiel  ne  comprend  que 
la  séreuse,  à  la  manière  de  la  suture  de  Lembcrt.  De  son  côté,  Michaux  a 
ju|^é  sage  de  fixer  le  moignon  à  la  plaie  abdominale  el  celte  conduite  est  sans 
doute  avantageuse  dans  certains  cas  d'empyéme  ou  de  fistules  muco-puru- 
lentes.  Cependant,  je  pense  que  dans  la  majorité  des  cas  la  solide  ligature 
circulaire  et  unique  préconisée  par  Terrier,  est  encore  le  procédé  le  plus 
simple  el  le  meilleur  à  la  condition  de  désinfecter  très  soigneusement  le  moi- 
gnon avec  le  sublimé  ou  même  avec  le  thermocautère,  el  de  drainer  le  foyer 
opératoire  après  l'avoir  isolé  du  reste  de  la  cavité  périlonéale.  Ce  temps  opé- 
ratoire esl  parfois  singulièrement  facilité  par  la  production  d'une  atmosphère 
périvésiculnire,  scléro-adipeuse  très  analogue,  suivant  la  remarque  de  Hart- 
mann, aux  lipomes  péri-pyélitiques.  Oi^an<^  cette  altération  existe,  et  c'était 
le  cas  chez  l'opéré  de  Uroca,  fénucléatioa  de  la  vésicule  laisse  après  elle 
une  sorte  de  loge  extrapéritonéalc  t  qu'on  fixe  facilement  à  la  paroi  et 
qu'on  draine  avec  la  plus  grande  sécurité  •  {*). 

Dans  les  conditions  ordinaires,  il  esl  possible  de  réaliser  un  isolement  ana- 
logue du  foyer  ensuivant  la  pniti(|uedc  Terrier.  On  suture  nu  péritoine  pariétal 
le  bord  droit  du  grand  épiploon  c  et,  quand  ils  existent,  les  ligaments  cjstico- 
colique  cl  hépato-rénal.  La  petite'  cavité  ainsi  formée  est  une  sorte  d'infundi- 
bulum  au  fond  duquel  se  trouve  le  moignon  cystique,  et  dans  lequel  se  ferait 
fépanchement  de  bile  si  le  lien  venait  à  lâcher.  La  suture  de  la  paroi  se  fait 
comme  dans  toute  laparotomie.  Vers  le  septième  Jour  le  pansement  est  renou- 
velé, on  retire  le  drain  pour  ne  plus  le  remplacer,  el,  à  moins  de  complications, 
la  guérisoïi  ne  tarde  pas  (')  ».  Si,  malgré  la  perméabilité  du  cholédoque,  l'éten- 
due des  adhérences  empêche  l'opération,  on  termine  comme  dans  la  cholécys- 
tolomie.  Vaudrait-il  mieux  suivre  ici  le  conseil  de  Zielewicz  (*)  et  réséquer  un 
segment  du  canal  cystique?  Je  ne  le  pense  pas.  Une  pareille  inten-enlion  ne 
peut  ^Lre  qu'une  complication  opéi-atoire  inutile,  el,  considérée  comme  une 
opération  réglée  capable  de  remplacer  la  cholécysteclomie  ;  elle  est  sûrement 
iosuflisante. 

Conçue  par  Nîissbaum  0)  en  t880,  la  ehoU^ystentérostomie  ou  abouchement 
de  la  vésicule  biliaire  dans  l'inlesUn  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  sur 


(*)  Hartuak:*,  Buit,  de  in  Soe,  onaf.,  18D1. 

(■]  GuiLLEMAtx,  Gas.  hehd.  dt  mM.  H  de  r/tir,,  18^M,  |i.  4U5. 

l^)  ZiCLKWif:/..  Cnitr.  ftir  ihir.,  iHXi*.   n*  t3,  p.  HTu 

1*1  Ni'siî^iiAisi.  lifi'tvhe  <  hir.    ÏH.SO.  IJcfor.  XLIV.  p.  \H. 
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le  le  âU   juillet    I8H0  par   von    Winiwaplor  {')  (de  Liège).   Ce  premier 

fré  a  guéri,  mais  rétablissement  de  in  fisUilc  ne  s'est  trouvé  réalisé  qu'au 

ptix  de  fiix  interventions  consécutives;   la  guérison  déGnilive  a,  de  son  côté, 

réclamé  plus  de  deux  ans,  et,  bien  que  von  Winiwarler  ail,  dès  cette  époque, 

lenlé  de  simpliCcp  rintervenlion  en  donnant  la  description  de  la  cholécystenté- 

roslomie  en  deux  temps,  il  n*en  restait  pas  moins  indispensable  de  remettre  la 

question  â  l'étude  en  s'efTorçant  de  rendre  Tarie  opératoire  plus  rationnel  et 

plus  facile.  C'est  le  but  que  se  sont  proposé  G.  Harley  (•)  et  Gaston  (^)  d'Atlanta 

en   proposant  d'abandonner  dans  le  ventre,  après  avoir  assuré  l'accollemenl 

dtiodéno-cystique  (wir  des  sutures  appropriées,   soit    un   morceau  de  potasse 

caustique  placé  entre  les  parois  à  Hsluliser,  soit  une  anse  élastique  passée  au 

travers  de  ces  mêmes  parois  pour  les  détruire  par  section  lente.  On  ferait  ainsi 

ttne  sorte  d'opération  en  deux  temps  dont  le  premier  acte  se  jouerait  sous  les 

«loi^ts  de  l'opérateur  et  dont  le  deuxième  acte  se  passerait  ensuite  tout  seul 

sous  la  paroi  abdominale  suturée.  Mais,  pour  être  moins  dangereuse  que  ne  lo 

terail  certainement  la  potasse  caustique  de  Harley,  l'anse  élastique  de  Gaston, 

nalgré  les  succès  expérimentaux  qu'elle  a  donnés,  reste  encore  assez  défec- 

laeuse,  si  bien  que  l'honneur  d'avoir  pour  In  |»remicrc  fois  indicpié  un  manuel 

opératoire  rationnel  revient  en  réalité  à  François  Colzi  (')  (de  Florence). 

Le  procédé  de  Colzi  peut  être  résumé  delà  manière  suivante;  La  paroi  abdo- 
minale  étant  incisée,  la  cavité  péritonéale  protégée  et  les  organes  è  opérer  bien 
k  portée,  commencer  l'union  de  la  vésicule  et  du  duodénum  en  inscrivant  la 
région  qui  va  être  listulisée  dans  une  demi-circonféi'ence  postérieure  de  points 
d*  Lembcrl  ne  comprenant  que  les  tuni([uos  séreuses  et  musculaires,  établir 
U  fistule  au  bistouri,  coudre  ensemble  les  lèvres  antérieures  et  postérieures 
(les  deux  boutonnières  cystique  et  duodénale,  terminer  enfin  la  couronne  de 
flores  qui  doit  cerner  la  fistule  en  plaçant  au-devant  de  celle-ci  tine  demi-cir- 
«ooférence  de  puinls  de  Lembert  formant  une  circonférence  complète  par  sa 
jonction  avec  les  pciinls  de  Lemlierl  placés  au  début.  C'est  à  Monastyrki  (*),  puis 
*Kâppclcr(*)  que  revient  le  mêiiLe  d'avoir  avec  succès  prntitiué  le  procédé  de 
Colii  sur  rhomme.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'une  obstruction  du  cholé- 
'loque  par  tumeur  du  pancréas  et  la  lislule  a  été  étnblie  sur  lintestin  j^réle. 
Les  autres  faits  jusqu'ici  connus  appartiennent  à  Socin  (')(4ie  Bûle),  Bardcn- 
hwwr  (•),  Frilzche  (»),  Mayo  Robson  {*"),  Courvoisier  ("),  Terrier  ("),  'filiaux  (») 

(*>v.  WiKiWARTER.  /'rxi'jer  me,t  Woehensrhr.,  7  Jahrgaiig,  31  mai's  1882,  n*  îW,  p.  516-217. 
C)G.  IUrlev,  Diaeanes  of  Uxe  Uvei.  London,  1883,  p.  110. 

P)  F.  Gasto.<«,  Gailiard'ê  med.  Journal,  octobre  1884,  et  mai  1887,  cl  Drit.  med.  Journal, 
«n.vol.  !,  p.  art7. 
I*)  V.  Couu,  Ut  chiniryia  ojterativn  »utie  vie  Uiliari  e  m  êpecU  délia  fîstola  coteeiêto  inteê- 
'«•fc.  14}  SperinientaU,  Fironz*,  1880. 
I,*)  MoHASTVTiKl,  Ctiirurg.  }\'aitnink.,  1888  cl  Ci^tïtv.  fur  Chir.^  1888,  p.  778. 
f)KAPPELER.  i'^irt-tAp.  fiir  trhwrii.  Aentr^  \"  sopt.  1887,  p.  ^15  et  suiv. 
î'I&ociK,  Jahrcfhcrirhi  uber  die  chirurgiavhc  Ablheilxtnj.  <»tc.  Bascl,  1888,  p.  CO. 
ft  n4iu)E?t!iEi  ta.  Berlin,  ktin.  H'ocA.,  îK  orl.  1888,  p.  877  cl  lettre  inédile  à  Terrier  relatée 
WDcUijffnifcre.  foc.  fil.  p.  132. 

«')  ViUT^cHt,  Corretp,  fiir  »rhw<iz.  Aerzie,  1800,  a'  6,  l,  VII!,  p.  100-173 (cilé  par  Ulallmoiiii). 

'*'Mno  H0BSO>,  britiih,  médical  Joitnmty  nov.  1889,  p.  1218  et  MeU.  ehir,  TniiUdc/.,  I8l)0, 
^^th.  i-ii,  p.  01. 

*"' fÀniiivoisiF.ïï,  Lor.  cit.,  p.  250. 

'**>  TwniKB.  Hevue  de  chir.,  1881»,  H  oilé  par  Delapenière. 

'"•TiLUux.  Bull,  et  mém.  de  la  i«of.  de  f/»ir.,  lU  avril  1800. 
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cl  KOrlcC).  fiardpnheiier  et  Teniersont  les  deux  premiers  chirurgiens  qui  aienl 
pratiqué  raboucliemenl  ihioilênal.  Mais  à  Terrier  revient  l'honnciir  d'avoir 
publié  le  ï>remicr  exemple  connu  de  fistulisation  eyàlico-duodoDale  suivie  de 
succès.  Tel  ChL  le  bilan  actuel  de  la  cholécyslenléroslomie. 

L'opération  peut  être  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Bien  que  Tillaux 
ait  récemmeni  opté  pour  ce  dernier  mode  opératoire  chez  le  malade  dont  il  a 
présenté  l'ubservalion  à  la  Société  de  chirurgie  le  !6  avril  1890,  on  doit  penser 
avec  Terrier  (')  que  <  l'opération  en  un  seul  temps  est  moins  j^rave  et  mieux 
supportée  par  les  malades  ».  Bref,  c'est  le  procédé  de  choix.  Les  temps  succes- 
sifs de  Topération  en  un  Icmps  sont  les  suivants  :  incision  de  la  paroi  abdo- 
minale, exploralidii  4le  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  et  choix  de  l'anse 
intestinale,  établissement  do  la  (ïslule,  suture,  drainage  et  pansement.  La 
laparotomie  médiane  sus-ombilîcalc  est  encore  l'incision  de  choix.  L'explora- 
tion extérieure  de  la  vésicule  el  du  canal  cholédoque  présente  ici  son  impor- 
tance habituelle,  el  comme  toujours  l'examen  des  possibilités  opératoires  doit 
Ctrc  allenlivcmenl  fait.  Le  choix  de  Tanse  intestinale  a  varié  suivant  les  opéra- 
tions cl  surtout  suivant  les  cas  particuliers.  Sur  les  onze  opérations  actuelle- 
ment, connues,  l'abouchement  u  porté  Irois  fois  sur  le  côlon,  six  fois  sur  l'in- 
tcslin  grêle  et  deux  fois  sur  le  duodénum  (Bardeuheuer  et  Terrier).  Bien  qu'où 
ait  enregistré  des  succès  avec  tous  ces  modes  d'abouchement,  il  est  tout  au 
moins  physiologique  de  dire  que  le  côlon  ne  doit  être  choisi  que  lorsqu'il  est 
impossible  dr  faire  autrement.  Les  arguments  invoqués  par  Williet  (*) 
pour  démonlrer  le  conli-aire  ne  sont  point  valables.  Que  ce  soit  ou  non  une 
question  de  microbes  en  plus  ou  en  moins,  on  conçoit,  en  effet,  que  le  résultat 
opératoire  sera  d'autant  meilleur  qu'il  se  rapprochera  davantage  de  l'état  normal. 
Au  cas  ou  les  adhérences  rendraient  ce  choix  impossible,  il  faudrait  opter  pour 
l'intestin  grélc  et  surtout  choisir  une  anse  qui  puisse  être  approchée  de  la 
vésicule  sans  subir  de  coudure. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  région  vésiculaire  se  prêtant  le  mieux  à  la 
iistuli-sation,  on  comprend  qu'il  y  ait  toujoui-s  avantage  à  le  faire  porter  sur  la 
partie  la  plus  mobile,  c'esl-à-dirc  sur  le  fond  de  l'organe.  A  ce  propos,  il 
convient  d'observer  que  si  la  vésicule  est  déjà  fistuleuse,  il  vaut  mieux  ne  pas 
utiliser  la  fistule,  consacrer  un  temps  spécial  à  sa  fermeture  et  créer  la  com- 
munication sur  un  autre  point.  Quoi  qu'il  en  soit,  rabouchcmenl  de  la  vési- 
cule avec  l'intestin  constitue  le  ternp.s  le  plus  délicat.  On  y  procéile  après 
avoir  successivement  hernie  les  dctix  organes  à  suturer,  vidé  la  vésicule  de 
son  contenu  et  soigneusement  préservé  le  péritoine  par  les  moyens  d'usage. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  doit  aussi  px-atîquer  le  caLhétérisme  explorateur  pour 
confirmer  une  fuis  de  plus  le  diagnof^lic. 

Pour  réaliser  rabouchcmenl,  deux  procédés  de  choix  sont  en  présence  celui 
de  Colzi  el  celui  de  Terrier.  Le  procédé  de  Colzi  nous  est  déjà  connu.  En 
quelques  mots,  voici  quel  est  celui  tie  Terrier  :  C'est  un  procédé  à  un  seul  rang 
de  sutures  séreuses  dans  lequel  la  béancc  de  la  fistule  est  confiée  non  point  à 


{*)  KtiiiTi:,  Soc.  méJ.  do  Rcrlin,  27  mai  1891. 
(•)  TEimiEn,  BhIL  et  uiém.  de  la  Soc.  de  cJiir.,  1800.  p.  203. 

(')  Cl.  WiLLiEr,  Ûrit,  med.  Journ.^  1881*,  l.  Il,  p.  003,  —  J.  E.  PiLciicn,  AnnaU  of  aitraery. 
1887.  p.  aii.-23^. 
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une  suture  isolée  comme  dans  le  procédé  de  Colzi,  mais  à  un  drain  qui  est 
laissé  dans  la  fistule  jusqu'à  ce  qu'il  soit  éliminé  dans  les  selles.  Quant  aux 
sutures  elles  sont  assez  particulières.  L  espace  rectangulaire  correspondant  à 
raccoilement  des  parois  cyslico-duodénales  est  fermé  sur  chacun  de  ses  deux 
grands  côtés  par  une  rangée  de  quatre  points  de  Lembert,  et  l'occlusion  de 
SCS  deux  petits  côtés  se  fait  par  froncement  à  l'aide  d'un  fil  placé  en  cordon 
de  bourse.  On  place  d'abord  le  fil  en  bourse  le  plus  profond  et  les  deux  rangées 
parallèles.  L'espace  rectangulaire  fermé  sur  trois  côtés,  n'est  donc  plus  acces- 
sible que  par  son  extrémité  antérieure.  C'est  à  la  faveur  de  cette  issue  qu'on 
fait  avec  un  bistouri  une  boutonnière  aux  deux  organes  et  qu'on  place  un 
drain,  long  de  4  à  5  centimètres  et  large  de  4  à  5  millimètres.  Puis  l'espace  par 
lequel  on  vient  d'opérer  est  aussitôt  fermé  par  un  fil  en  cordon  de  bourse,  c'est- 
à-dire  par  un  fil  plongeant  à  quelques  millimètres  de  distance,  deux  fois  dans 
l'épaisseur  des  parois  intestinales  et  deux  fois  dans  les  parois  de  la  vésicule. 
Ce  procédé  est  fort  brillant,  mais  il  est  probable  que  la  double  suture  de  Colzi, 
garantit  beaucoup  mieux  la  permanence  de  la  fistule;  aussi  bien  doit-il  être 
considéré,  de  l'avis  môme  de  Dclagenièrc,  comme  le  procédé  de  choix. 

L*anastomose  une  fois  établie,  les  organes  sont  remis  en  place  et  l'opé- 
ration se  termine  par  la  suture  de  la  paroi  avec  drain  debout  au-devant  de  la 
suture.  Dans  l'observation  qui  lui  est  personnelle,  Terrier  n'a  pas  eu  recours 
au  drainage,  mais  en  revanche,  il  a  pris  le  soin  de  fixer  la  vésicule  à  la  paroi 
abdominale  et  cette  mesure  fort  sage  est  certainement  un  minimum  indis- 
pensable. 

Les  deux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  canal  cholédoque  :  la  cholédo- 
choiomie  et  la  cholédocho-entérostomie,  se  définissent  d'elles-mêmes.  La  cholé- 
dochotomie,  conçue  par  Kocher{')  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Kummel  (■),  consiste  à  inciser  le  cholédoque  obstrué  pour  extraire  les  corps 
étrangers  qui  s'opposent  au  passage  de  la  bile  et  à  recoudre  ensuite  les  lèvres 
de  Tincision,  après  s'être  assuré  par  le  cathétérisme  qu'il  est  complètement 
perméable.  Pour  mieux  assurer  la  réunion,  Ki'istcr  fait  deux  plans  de  suture, 
l'un  profond  au  catgut,  Tautre  superficiel  à  la  soie.  Quant  à  la  cholédocho- 
entérostomie,  elle  doit  exiger  les  mômes  temps  opératoires  que  la  cholécysto- 
entérostomie  ;  mais  l'unique  opération  de  Sprengel  (*)  ne  permet  pas  d'autre 
détail. 

La  cholélWiotriiie  et  la  cholclithotripsie  se  conçoivent  à  leur  tour  aisément. 
La  cholélithotritie  comprend  l'ensemble  des  manœuvres  souvent  fort  délicates 
qui  ont  pour  but  de  broyer  les  calculs  volumineux  ou  de  déloger  les  calculs 
•nclavés.  Ici  point  de  règles  précises  à  donner,  si  ce  n'est  le  rappel  des  précau- 
tions à  prendre  pour  éviter  d'olTenscr  les  parois,  de  la  vésicule  ou  du  canal 
cystique,  et  c'est  en  somme  à  l'ingéniosité  particulière  des  chirurgiens  qu'il 
appartient  de  tirer  le  meilleur  parti  possible  des  petits  lithotriteurs,  des 
pinces,  des  perforateurs,  des  spatules  ou  des  curettes  dont  nous  pouvons 
toujours  disposer.  Ce  sont  précisément  les  difficultés  souvent  très  grandes  de 

(')  KocRER,  Correêpbl.  f.  tchweit.  Aente,  1890,  n'  4,  p.  101-104. 
(•)  KCmmel,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  n»  \%  p.  239. 

C)  Sprengel,  Communication  au  20"  Congrès  de  la  chirurgie  allemande,  in  Deutsche  med. 
Zeitutiif,  1800,  n*31,  p.  360. 
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ces  manœuvres  en  cas  de  calculs  profondément  enclavés,  qui  ont  conduit 
Lawson  Tait  à  imaginer  la  cholélithotripsie.  Cette  manœuvre  (^)  consiste  à 
broyer  le  calcul  dans  l'intérieur  même  du  canal  cholédo-cystique  par  la  pres- 
sion des  doigts  ou  même  avec  le  secours  d'une  pince  à  mors,  enveloppée  de 
caoutchouc.  Four  faciliter  cet  écrasement,  Thomton  a  conseillé  de  fragmenter 
d'abord  le  calcul  à  Taîde  d'une  aiguille  introduite  à  travers  les  parois  du 
canal. 

J'arrive  à  la  description  beaucoup  plus  importante  du  cathététisme  des 
voies  biliaires.  Celui-ci  consiste  à  introduire  c  une  sonde  de  nature  variable 
dans  le  canal  cystique,  dans  le  canal  cholédoque  jusqu'à  l'ampoule  de  Vater 
et  même  jusque  dans  l'intestin  grêle  >  et  bien  entendu,  l'ouverture  préalable 
de  la  vésicule  biliaire  est  la  condition  sine  qua  non  de  ce  cathétérisme.  Cette 
déûnîtion  que  j'emprunte  au  récent  travail  de  Terrier  et  Daily,  donne  à  l'opé* 
ration  sa  véritable  signification  et  la  distingue  notamment  des  explorations 
simples  de  la  vésicule  biliaire,  qui  se  pratiquent,  en  cas  de  fistule  préexistante 
ou  bien  à  la  suite  d'une  ponction,  avec  une  bougie  ou  une  sonde  cannelée.  En 
dépit  du  scepticisme  injuste  de  Courvoisier,  c'est  bien  à  Jean-Louis  Petit  (*), 
que  nous  devons  la  première  observation  de  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
Mais  plus  d'un  siècle  s'est  passé  sans  que  notre  grand  chirurgien  ait  trouvé  le 
moindre  imitateur  et  l'histoire  utile  du  cathétérisme  des  voies  bîHaires  est  à 
ce  point  contemporaine  que  le  seul  travail  d'ensemble  que  nous  possédions 
sur  la  question  est  encore  en  cours  de  publication.  C'est  celui  de  Terrier  et 
Daily  (').  Avant  ces  deux  auteurs,  plusieurs  chirurgiens,  tels  que  Farkes  (1885), 
Willet  (1886),  Rappeler  (1887),  Zagorski  (1887),  Krônlein  (1888),  Winiwarter 
(1888),  Bettclheim  (1889),  ont  sans  doute  préconisé  l'opération  et  publié  des 
faits  instructifs.  A  leur  tour,  Fonlan(*)  (de  Toulon)  en  1889,  Rose  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands  en  1890,  Courvoisier  dans  son  livre  sur  la  chirurgie 
des  voies  biliaires  et  Calot,  dans  une  sorte  de  réédition  développée  de  sa 
thèse  inaugurale  (^),  ont  étudié  la  question  ;  mais,  comme  travail  complet, 
l'article  de  Terrier  et  Daily  n'en  possède  pas  moins  la  priorité. 

Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  se  pratique  soit  avec  des  bougies  flexibles 
à  bout  olivaire,  soit  avec  des  instruments  métalliques.  Fontan  s'est  servi  d'une 
sonde  d'argent  et  décrit  les  règles  précises  qu'on  doit  suivre  pour  introduire 
l'instrument.  •  La  sonde,  dit-il,  bute  vers  le  col  de  la  vésicule,  franchit  à  ce 
niveau  un  obstacle  en  étant  assez  inclinée  de  gauche  à  droite,  puis  doit  être 
inclinée  fortement  la  pointe  en  bas,  pour  passer  dans  le  canal  cholédoque. 
Cette  manœuvre  est  laborieuse,  mais  on  éprouve  la  sensation  d'un  coude 
brusque  à  franchir  et  non  d'une  fausse  route  qu'on  aurait  créée  de  toutes 
pièces.  »  Ces  remarques  de  Fontan  ont  leur  intérêt,  mais  elles  ne  sauraient  être 
acceptées  au  pied  de  la  lettre.  Les  recherches  de  Terrier  sur  l'anatomie 
normale  des  canaux  biliaires  et  les  constatations  faites  par  Hartmann  au  sujet 
des  modifications  pathologiques  du  col  de  la  vésicule  calculeuse  viennent  en 

(*)  Lawson  Tait,  Lancet,  29  aoiH  et  5  sept.  1885. 

(*)  J.-L.  Petit,  Sur  les  tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire.  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de 
chirurgie,  i743,  l.  IL 
(')  Terkier  cl  Dally,  Du  cathétérisme  des  voies  bilinires.  Hev.  de  chir.,  1891,  p.  G49et  suiv. 
{•)  Fontan  (de  Toulon),  Travail  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  i889. 
(^)  Calot,  De  la  clwlérystectomie.  E.  Sleinheil,  1801,  p.  140. 
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effet,  de  dômonU-er  *|u'il  est  impossible  de  soumettre  le  calhél6risme  des  voies 
liliaires  h  des  r^jçles  précises.  Kn  ouliv.  il  csl  certflîn  que  IVmploi  dos  in^tru- 
laents  ri^ide>*  expose  à  des  fausses  routes  graves.  Aussi  le  calhétérisme  doit-il 
éire  pratiqua  de  préférence  avec  des  bougies  llexibles  soigneusement  stérilisées 
fbougî<*s  à  houle  en  gomme  élaslique^C).  Si  la  bougie  flexible  ne  peut  passer 
OQsi  U  nature  de  l'obstacle  exige  l'emploi  d'un  instrument  plu»  résistant,  il  se 
|)ful  qu'on  ait  avantage  à  se  servir  d'un  calhéter  mélallif|ue;  mais,  dans  ce  cas. 
linstniment  dp  choix,  linstrument  de  prudence,  devient  le  m<^me  que  pour  la 
dilatation  des  rétrécissement  de  riirMhre,  c'est  le  Béniqué  conduit  de  Guyon. 
ban«  une  observation  récente  de  Delageniére,  les  ressources  que  peut  fournir 
tirniier  instrument  sont  très  bien  mises  en  lumière  (').  Quant  au  manuel  du 
Ithétérisme.  quel  que  soit  l'instrument,  il  est  variable  comme  les  cas 
llters.  C'est  un  tâtonnement  hion  [»his qu'une  opération  réglée  et  le  seul 
Ile  i\  poser,  r'esl  iju'il  faut  agit-  toujours  nvoc  la  plus  grande  douceur. 

Parmi  les  opérations  dont  il  vient  d't>lre  question,  il  en  est  dont  la  valeur 

inséque  est  h  Vheure  actuelle  impossible  à  préciser,  ce  sont  la  choUklocho- 

UèroKhunô'  et  fa  cholt-ffodiotoinn*.  La  cholt^thiUrrostomie  ayant  permis  à  Spren- 

i\  de  gtiérir  une  malade  chez  laquelle  il  avait  enlevé  la  vésicule  et  refoulé 

ir  erreur  un  calcul  dans  le  cholédoque,  nous  devons  retenir  la  possibilité  de 

}\[t*  opérai  ion  ;  mais  c'est  tout  ce  qu'on  peut  en  dire.   L'histoire  de  la  cholé- 

(lochotomic  esl,  à  la  vérité,  plus  avancée,  et»  cependant,  malgré  les  succès 

^d'elle  a  donnés  à  Tliomton,  Kiister,  Hehn  et  Braun,  il  est  encore  délicat  de 

;r  et  de  savoir,  en  particulier,  si  elle  est  plus  ou  moins  grave  que  la  cho- 

iléroslomie,  ce  qui  serait  pourtant  fort  inslrurtif.  Toutefois,  et  c'est 

beaucoup,  nous  pouvons  dès  maintenant  la  compter  au  nombre  des  moyens 

ml  nous  pouvons  user  pour  rétablir  la  perméabilité  du   cholédoque.  Nous 

iton*  donc  en  présence  des  trois  grandes  opérations  qui  Forment  la  base  de 

rliirurgic  des  voies  biliaires  (cholécystotomïe,  cholécyslertomie,  cholécys- 

ntçrnslomie)  et  je  dois  montrer  comment  leur  valeur,  pour  ainsi  dire  égale, 

•us  [»ermel  d'en  discuter  au  même  titre  les  indications. 

Les  partisans  trop  exclusifs  de  la  cholécystectomie  et  de  la  cholécyslenlé- 

isloniic  ont   fait  à  la   choU'ryatoiuinie  un  certain  nombre   de  reproches.  Le 

iacipal  porte  sur  les  fislulisations  prolongées,  dont  elle  peut  être  le  point  de 

^parl.  Or  il  est  certain  que  les  fistules  consécutives  à  l'incision  de  la  vésicule 

sont  pas  si  fréquentes  et  si  graves  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  En  outre,  il 

ivienl  de  ne  pas  confondre  ici  tous  les  cas  de  (isttilisalion  prolongée  et 

Vlahlir.  en  particulier,  une  distinction  entre  les  fistules  biliaires  inlermillentes 

continues  et  les  (istules  muco-purulentes.  Les  premières,  pour  peu  qu'elles 

tient  durables,  sont,  en  effet,  la  preuve  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  la 

»lc,«liiès  lors  la  fistule  est  un  hienfjul.  D'ailleurs,  il  est  possible  d'en  obtenir 

çuérison  par  une  intervention  ultéiieure  et,    en  cas  d'insuccès,  les  faits 

♦*m\>lûlles  à  ceux  de  Krumplmann  et  d'Israël  prouvent  que  la  complication 

"^Itoul  iiu  mois  tolérable.  L'opéré  de  Krumptmann  a  penlu  pondant  huit  ans 

^W  k  Vi\s  grammes  de  bile  par  jour  et  celui  d'Israël  a  subi  jtendanl  dix  mois 

^IcMack,  H%M,  et  tném.  Soe.  Chir.,  16  dèc.  180t. 
"^OtlÀut^idit,  /hid.  <Rapporlde  Terrier.) 
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«ne  perle  (|uoli<iienne  de  I  Ulre  de  bile.  De  ce  chef,  l'avenir  de  la  cholécys- 
(olomie  n'a  donc  rien  h  craindre.  En  ras  de  lislulc  muco-purulente.  la 
responsabililé  de  l'opéralîon  n*csl  pas  discutable,  mais  il  ne  faudrait  j>as 
davantage  exagérer  le  dommage  porté,  puisque,  bien  plus  ncllement  encore 
que  dans  le  cns  précédent»  la  llsLule  reste  curable  par  une  inlervenUon 
secondaire.  Les  résultats  immédiats  de  Topéralion  parlent  dans  le  même  sens. 
Ils  sont  en  général  parfaits  et  dans  les  cas  malheureux  il  convient  le  plus 
souvent  d'incriminer  ncm  point  l'opération  elle-mf^mc,  mais  bien  l'état  avancé  de 
la  cachexie  biliaire  ou  cancéreuse.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  non  moins 
satisfaisants.  Les  malades  dont  le  canal  cholédoque  osl  obstrué  trouvent  dans 
leur  fistule  une  soupape  de  sûreté  qui  prolonge  leur  existence  d'une  manière 
remarquable  ;  ceux  qui  conservent  une  fistule  avec  perméabilité  du  cholédoque 
peuvent  Hve  guéns  par  une  autre  opération;  enfin  les  observations  démontrent 
que  dans  les  cas  de  guérison  celle-ci  est  duroblc  et  la  récidive  rare.  Il  est  donc 
bien  certain  que  la  cholécyslotomie  peut  compter  parmi  les  opérations  les 
meilleures. 

La  cholcajHtolomic  idéale  et  la  rholécyslotomie  en  ihux  tempn  doivent  être 
jugées  tout  autrement.  Non  point  que  les  statistiques  leur  soient  contraires, 
tant  s'en  faut.  Ainsi,  |)our  la  cholécystolomic  en  deux  temps,  les  résultais 
obtenus  par  Blodgett,  Kocher,  Kônig,  Hahn,  Kiimmel  ou  Riedel  {'),  sont 
à  première  vue  1res  satisfaisants,  et  sur  Tt'i  cas  relatés  par  Courvoisicr  on  ne 
trouve  que  5  morts.  Mais  cette  considéralion  ne  suffit  pas.  En  fait,  l'opération 
a  des  inconvénients  gi'aves.  Elle  relarde  Tincision  de  la  vésicule  alors  qu'il  est 
presque  toujours  indiqué  d'aller  vile;  elle  donne  im  accès  insuffisant  pour 
l'extraction  des  calculs;  elle  ne  permet  pas  l'exploration  directe  du  conduil 
cholédocystique  et  tout  cela  est  plus  important  qu'un  pourcentage  plus  ou 
moins  favorable.  Les  m^mes  considérations  s'appliqucnl  à  la  cholécystolomic 
idéale.  Elle  a  donné  1."  guérisons  à  Heusncr  (')  ;  la  statistique  dressée  par 
Courvoisicr  est  rassurante;  les  succès  obtenus  par  Czemy  (*),  Socin  {*), 
Roux  (*)  (de  Lausanne)  et  Chaput  (•)  méritent  considération.  Néanmoins,  ei 
sans  souscrire  absolument  aux  idées  peut-être  trop  arrêtées  de  Lawson  Tailf), 
il  est  bien  certain  que  la  cholécyslotomie  idéale  est  une  opéralion  dangereuse. 
La  friabilité  des  parois  vésiculaires,  la  rétention  post-opératoire  que  provo- 
quent si  souvent  soïl  l'obslrucUon  culculeusc,  soit  un  simple  spasme  du  cholé- 
doque, sont  autant  de  circonstances  qui  font  éclater  les  sutures  cl  tuent  les 
opérés  par  péritonite  seplique.  La  lecture  des  faits  publiés  ne  laisse  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  contrairement  h  ce  qui  se  passe  pour  la  cholécystoloraie, 
la  mort  est  presque  toujours  imputable  à  l'acte  opératoire.  Sans  compter  que 
Tabsence  do  fistule  classée  parmi  les  avantages  décisifs  de  l'opération  ne 
prouve  pas  grand'chose.  En  cITet,  de  deux  choses  Tune,  le  canal  cholédocys- 

(')  RiEOEL,  Bcrl.  Min,  Woeh.  1888,  n-  20  cl  30.  -^ 

(*)  IIkubner,  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  13  cet.  \990f  Mercredi  méd.,  18M, 
n*  1.  p.  10. 

C)  Klinoel,  BtitrAge  lur  Min.  Chir.,  1880,  Btl.  V.  llefï  f,  p.  135. 

(*)  SocrN,  Cité  par  Courvoisicr.  p.  232. 

(»)  Roux,  Loc.  cit. 

(•)  Chaput,  Loe.  cit. 

C)  L.  TMJyBritiahmed.  youm.,3  mai  1884. 
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lique  est  libre  ou  ne  Test  pas.  Or,  si  la  circulation  de  la  bile  jusqu'à  l'intestin 
fMiconlre  \e  moindre  obstacle,  ropéraiion  id<*ale  est  délesliible,  cl  si  le  canal 
cholôdocjuc  csl  libre  elle  devient  inutile,  puisque  dans  ce  cas  la  fistule  consé- 
ratîvc  à  la  cholécvslolomie  classique  guérit  spontanément  (*)  ou  par  inter- 
vention secondaire.  Aussi,  la  conclusion  me  sembie-l-elle  évidente.  La  suture 
Hiéale  el  la  métliode  en  deux  temps  sont  peut-être  de  bonnes  opérations  dans 
r(*rtains  cas  particuliers  (surtout  quand  la  gravité  delà  suture  idéale  est  atté- 
nuée par  la  production  artiïicielle  d'une  zone  de  périlonite  adbésivc  autour 
d'elle)  ;  mais,  en  règle  générale,  la  bonne  opération,  l'opération  de  choix,  c'est 
lactiolécvslostomie  de  Marion  Sîms  el  de  Lawson  Tait. 
A  son  tour,  la  choli'f^\fi^U?ctomie  peut  el  doit  être  aujourtl'hui  considérée  non 
îulcment  comme   une   opération    physiologiquement   permise,    mais   aussi 
omiuc  une  intervention  très  rationnelle.  I/analomie  comparée,  rexpérimenta- 
[lion  sur  les  animaux  cl  les  guérisons  opératoires  maintenant  indtscutables  ont, 
fffel,  démontré  que  la  vésicule  n'esl  point  un  organe  indispensable.  Dire 
îquelle  csl  inutile,  c'est  presque  une  hérésie  physiologique,   Mais  il  est  bien 
certain  qu'on  peut  s'en  passer  el  que  son  ablation  nVst  pas,  comme  le  prétend 
lUwsonTail,  un  acte  absurde.  Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  les  faite 
qui  démontrent  sa  bénignité,  lorsifu'on  ne  jnéconnait  pas  ses  contre-indications^ 
(ont  assez  probants.  Les  opérations  faites  à  Paris  par  Péan  (*),  Michaux  (*), 
Terricr{*),  Terrillon  (*)  et  Périer(")  n'ont  donné  qu'une  seule  mort.  Thiriar  n'a 
|>erdu  que  10  pour  100  de  ses  malades.  Sur  28  cas  personnels,  Courvoisier  accuse 
une  mortalité  de  25  pour  100.  Knfiii,  sur  les  78  observations  réunies  par  Calot, 
Ml  trouve  6'i  guérisons  el  l-i  morts,  soil  une  mortalité  brûle  de  17,9  pour  iOO. 
Bref,  on  peut  affirmer  que  la  cholécyslcctomie  n'est  pas  une  opération  très 
ifnivc.  Cela  csl  d'autant  plus  exact  que  les  trois  complicalions  posl-oi>ératoires 
principales,  cesl-à-dire   l'hémorrhagie,    la    péritonite    seplique  et  l'épanche- 
■Jienlde  bile,  peuvent  élre  réduites  à  leur  minimum  de   fréquence  par  l'ob- 
Lion  rigoureuse  des  règles  de  l'hémostase  ou  de   l'asepsie  el  surtout  par 
une  sévérité  très  grande  dans  la  détermination  des  indications    opératoires. 
Le  pronostic  thérapeutique  est  à  son  tour  très  favorable,  et,  si  la  réalité  de  la 
cure  radicale  de  la  lithiase  par  choiécystcctomie  attend  toujours  sa  démoo- 
fttntlion,  il  n*esl  pas  moins  vrai    que  jusqu'ici   les  guérisons   paraissent  très 
durables.  Les  mérites  de  la  cholécysleclomie  ne  sont  donc  plus  discutables. 
H  est  cnlin  non  moins  cerlain  que  la  rJwierysletitérostomie  réunît  toutes  les 
ions  d'une  bonne  opération.  Sa  niortalilé  parait  peu  élevée,  puisque,  sur 
lî  cas  dont  j'ai  parlé,  on  ne  relève  que  les  4  morts  relatées  par  Bardenheuer, 
Fruiche,  Tillaux  el  Kôrte.  Encore  fauUil  observer  que  jusqu'ici  les  insuccès 
sonl  bien  plutôt  imputables  à  la  cachexie  cancéreuse  qu'à  l'opération  elle- 
niftne  Les  résultats  immédiats  sont  habituellement  Irèsbons.el  plus  ou  moins 
on  voil  disparaître  les  symptômes  de  la  rétention  biliaire.  Les  résultats 

Cl  ToiuEA.  BuU.  et  mém.  de  la  Sor.  de  chir.^  IfiOO.  p.  273. 
^  t*Uît,  Yoy.  ses  Cliniques  et  Thèse  de  Calot,  p.  186  et  188. 

MliCHAiJï,  Congrès  franrai8<Uehir.,  l8lM).  p.  580.  Bull.  Arad.  tU  méd.,  10  juin  1800. 
J*lTuwtR,  BuU,  et  mém.  ^oe,  CM»-.,  50  avril  18U0.  —  CiW/.  Âcod.  df  méd.,  30  sept.  ISM, 
^•nMrstwi.el  16  juiii!89l. 

A  I?*'ïJ^>.  ^"W-  «'  'ném.  Soe.  iit  Chit',,  31  déc-  1890. 

^  ^^»m,  BulK  Acad.  de  mM.,  7  ort.  IKOO,  ol  Mercredi  tfxédicai,  8  ocl.  1890.  n»  W,  p.  498. 
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sans  inconvénienl  pour  l'anastomose  inlcslinaïc,  i'alilalion  de  la  vésicule  ou  la 
cholécyslostomie,  voire  m^me  pour  la  clioiécysloloinie  idéale.  Mais  à  côté  de 
CCS  cas  évidents  il  y  a  les  cas  douleux,  el  ils  sonl  loin  d'élrc  rares.  Or,  s'il 
rKÎsle  le  moindre  doute  sur  la  pf^rméabilité  actuelle  ou  ultérieure  du  cholé- 
,<loque,  el  c'est  là  surtout  le  point  que  j'aurais  à  cœur  de  mettre  en  évidence» 
^la  règle  obsolue  doit  être  h  mon  sens  de  se  comporter  exactement  comme  si 
la  circulation  du  cholédoque  était  compromise.  Le  pourquoi  de  celle  formule 
est  facile  à  comprendre.  Dans  les  deux  cas,  el  notiuinnent  en  cas  de  cholécys- 
tectomie,  le  moindre  retour  ofTensif  de  la  rétention  biliaire  peut  avoir  les  plus 
funestes  effets.  Sans  parler  des  erreurs  de  dia£!;noslic  déjà  nombreuses,  (jui  ont 
lue    des    cholécyslcctomisés,  les   observalions   ne   se   comptent    plus,    dans 
lesquelles  un  calcul  méconnu  au  moment  ûc  l'opération,  ou  bien  encore  un 
bouchon  de  bile  épaissie  (Harley),  est  venu  dans  lu  suite  obturer  le  cholédoque 
el  gravement  compromellre  le  pronostic.  Un  simple  spasme  du  cholédoque 
peut   avoir  des   résultats   analogues.    Les  recherches   d'Oddi,  sur  l'appareil 
musculaire  de  la  région  et  quelques  observations  comme  celles  de  Le  Denlu(') 
m  témoignent.  Il  n'y  a  donc  pas  d'hésitation  possible  et  voici,  me  semble-l-il, 
r|uelle  est  la  meilleure  conduite  à  suivre  en  présence  des  principales  éventua- 
lités de  la  clinique.  Celles-ci  sonl  au  nombre  de  quatre  :  perméabilité  évidente 
iu  cholédoque;  imperméabililé  certaine  et  incurable;  impcnnéabilib?  certaine, 
lais  peut  être  curable;  imperméabilité  douteuse  actuellement,  ou  plus  tard, 
qui  est,  on  peut  le  dire,  la  régie  chez  les  calculeux.  Dans  le  premier  cas,  il 
!ftle  entendu  que  le  chirurgien  agit  à  son  gré;  mais,  dans  les  trois  derniers,  il 
•t  indispensable,  je  le  répète,  d'obéir  aux  indications  classiques  de  l'obstruc- 
Lion  évidente  du  cholédoque,  et  par  conséquent  de  proscrire  sous  peine  de  mort 
ion  seulement  la  cholécyslotomîc  idéale,  mais  surtout  la  cholécystectomîe. 
L'étude  des  moyens,  dont  nous  pouvons  disposer  pour  reconnaître  la  per- 
léabililé  du  cholédocpie,  ou   [jour  Irver  l'obstach?  en  cas  d'(>bslruclii>n  cal- 
ileuse,  est  donc  le  complément  indispensable  de  ces  quelques  considérations. 
Au  point  de  vue  du  'lltiynostic  do  l'étal  de  perméabilité  du  canal  cholédoque, 
Vxameii  médical  a  sans  doute  beaucoup  de  valtîur,  et  par  exemple  Tanalysc 
'5  anlécédenls  ou  celle  du  sniipffNme  ictère  fournissent  des  renseignements 
précis  sur  l'existence  probable    d'une  occlusion  calculeuse.  Mais,  en 
lille  matière,    les  erreurs  cliniques  n'en   restent  pas  moins    nombreuses, 
tt  le  seul  moyen  de  recueillir  des  renseignements  positifs,  c'est  de  procédera 
exploration  directe  du  canal  cholédocystique  par  l'exploration   manuelle,  ou 
calhétérisme  après  laparotomie  exploratrice. 

L'explorai  ion  directe  du  canal  cholédo-cyslique  n'est  autre  chose  qu'une 
jMi/pfifion  diijiiide  h  laquelle  on  procède  après  ouverture  dti  ventre,  et  loi*sque 
î*  cyslique  ou  le  cholédoque  coulienneal  un  ou  plusieurs  calculs,  lorsqu'il 
tuistedans  la  région  une  production  néoplasique  quelconque,  on  conçoit  Lien 
'lue  le  toucher  puisse  fournir  des  renseignements  utiles.  La  palpation  du 
canal  cyslique  est  en  particulier  fort  sinqile.  La  seule  cause  d'erreur  i\\x  il 
iâiUc  retenir  provient  de  l'existence  d'un  ganglion  lymphatique  étudié  pur 
t Wlniann,  et  situé  contre  la  partie  gauche  *  Je  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 


PI  LiDoTV,  BaH.  ds  i'Aeid.  d:  néd.,  I8UI,  p.  8«î3. 
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le  col  ou  le  bassinel  de  la  vésicule  ».  Sous  rinflueuce  d'uno  infccliou  quel- 
conque dos  voies  biliaires,  le  ganglion  peut  s'hyi>crtrophicr  cl  faire  croire  à 
rexistence  dun  calcul.  Terrier  lui-mAme  s'y  esl  Irompé.  Quanl  à  rcxploralion 
du  canal  rhoU'doffuc,  cll<;  doit  iMre  faîLe  suivant  les  conseils  de  Calol.  L'index 
esl  porlé,  pulpe  en  avanl,  dnns  l'hiatus  de  Winslow  et  dans  celle  situation 
la  palpalion  du  bord  de  l'épiploon  gaslro-hépatique  se  fait  sans  difGcultè. 
t  Tandis  rjue  la  veine  porte  donne  la  sensation  d'un  cordon  moelleux  comme 
les  veines  d'un  varicocèlo,  le  rhol/Hloque  se  laisse  sentir  comme  un  cordon 
plat...,  et,  s'il  existe  des  calculs  dans  son  intérieur,  il  devient  possible  de  les 
percevoir,  non  pas  seulement  d^.s  son  origine  mais  plus  bas,  et  presque  sur  le 
bord  supérieiu'  ilu  pancréas.  ■  Kn  cas  d'occlusion  de  l'hiatus  de  Winslow  par 
des  adtiérenccs  périlonéalcs.  on  se  contenlera  d'explorer  le  bord  antérieur  de 
l'épiploon  gastro-hépatique,  et  les  renseignements  recueillis  seront  encore 
forls  nets. 

Le  atlhctérisme  rayf orateur  renseigne  bien  mieux  encore.  On  le  pratique, 
soit  en  cas  de  lislule,  soit  au  cours  d'une  cholécyslolomie,  cl  voici  comment 
les  choses  se  passent  en  général.  De  deux  choses  l'une,  ou  bien  la  bougie 
pénétre  aisément  jusqu'à  l'ampoule  de  Valer.  ou  bien  elle  bute  en  un  point 
quelconque  de  son   parcours.    Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  d'hésitation 
possible,  les  voies  sont  libres  et,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  il  n'est  même 
pas  nécessaire  d'aller  jusque  dans  l'inteslin  pour  s'en  convaincre.  Ce  détail  a 
son  grand  intérêt,  car,  en  nombre  de  circonslances,   les  sondes  s'arréleni   à 
ce  niveau,  et  il  est  «  impossible  do   passer  du  cholédoque  dans  l'iulestin, 
sans  exercer  un  cerinin  ell'orl  •  (Terrier).  Dans  le  deuxième  cas,  lo  diagnostic 
est  plus  complexe,  en  ce  sens  que  l'impossibilité  de  cathélérisuic  ne  permet 
point  d'aflirmor  l'existence  d'un  obstacle  pathologique.  Terrier  et  Dully  ont  en 
elTet  démontré  que  le  calhétérisme  des  voies  biliaires  normales  n'est  pas  tou- 
jours  réalisable.   Les  obstacles  possibles  à  rencontrer  sont  assez  nombreux. 
Les  sinuosités  de  la  vésicule  et  la  silualioii  irréguliére  de  l'embouchure  du 
canal  cysliqtic  sont  à  citer  en  premier  lieu.  L'ampoule  de  Vater  peut  être  è 
son  lotir  difficile  h  franchir;  mais,  d'après  Terrier,  •  les  difficultés  viennent 
presque  uniquement  des  valvules  du  canal  cystique,  surtout  de  celles  qui  sont 
insérées  au  voisinage  du  promontoire  et  qui,  opposées,  presque  circulaires, 
sont  quelquefois  impossibles  à  éviter,  quelle  que  soit  la  forme  donnée  aux 
inslrumentft  •.  A  la  vérité,  la  distension  pathologique  des  voies  biliaires  efface 
les  obslacles  aualouiiques  de  l'étal  normal  ;mais  la  possibilité  de  buter  encore 
contre  une  valvule  sans  pouvoir  la  doubler  n'en  persiste  pas  moins.  Du  reste, 
même  à  l'état  pathologique,  Hartmann  (')  a  monlré  comment  les  déformations 
vésiculo-cysliqucs,    consé^^ulives  h  la  lithiase,  pouvaient  cn-er  de  nouveaux 
obstacles.  Au  nombre  de  ces  déformalions  il  faul  citer  les  dilatations  du  canal 
cystique  dans  les  parties  conlenanl  des    calculs  avec  rétrécissemenls  inter- 
médiaires, et  surtout  la  possibilité  d'une  dislension  plus  ou  moins  considérable 
du  bassinet  de  la  vésicule  au  delà  de  rabouchemenl  du  canal  cystique.  11  esl 
donc  bien  certain  qu'on  doit,  avecllyrlinannel  Terrier,  poser  en  principe  que, 

(<)  HA!ir.uANN,  Queltjuet  pointé  de  Canatomie  et  de  la  chirurgie  des  voie     iliairet.  Bull.  Soc 
annl.,  31  juillet  1801. 
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nsmc  des  voies  oiiiaires,  le  laii  ae  buicr  contre  un  obstacle 
PU  un  point  fixe  ue  permet  pas  de  conclure  toujours  à  l'exislence  d'une 
fiblit«^  ration. 

S*il  est  vrai  que  la  constatation  d'un  obstacle  fixe  soit  insuffisante  *  pour 
légitimer  l'ablation  d'une  vésicule  diint  on  regarde  hypolhétiquement  le  rAlo 
physiologiqut^  comme  supprimé  t,  le  cathétérisme  explornleur  n'en  conserve 
pas  moins  sa  haute  valeur,  soit  en  démontrant  la  pcrméabitilé  des  canaux, 
soil  en  donnant  à  l'opérateur  une  sensation  de  frollcment  rugueux,  qui  ne 
bisse  aucun  doute  sur  la  présence  de  productions  calculcuses.  11  est  enfin  d'au- 
tres circonstances  dans  lesquelles  le  caLbélérisrae  peut  éclairer  le  diagnostic 
d'une  façon  moins  nette  peut-être,  mais  cependant  très  satisfaisante  encore;  je 
veux  parler  des  cas  où  l'obslacle  patliulof^ique  siège  soil  en  dehors  des  voies 
biliaires,  soit  dans  la  paroi  m^me  du  canal  cholcdo-cystique.  Lorsque  l'obstacle 
âége  en  dehors  des  voies  biliaires,  il  s'agit  d'un  rétrécissement  par  compres* 
sion  et  celle-ci  a  pour  agent  habituel  soit  une  bride  péritonéale,  soil  une 
tumeur  du  voisinage  (cancer  ou  tumeur  de  la  ItHc  du  pancréas,  tumeur  du 
hile  du  foie,  du  duodénupi,  etc.).  £u  pareille  circonstance,  la  résistance 
spéciale  éprouvée  par  la  sonde  pourra  *  laisser  voir  au  chirurgien  la  cause 
exacte  du  rétrécissement,  et  surtout  l'exploration  directe  avec  le  doigt 
cltra  le  plus  souvent  de  reconnaître  la  tumeur  (Terrier)  ».  Quand  l'obstacle 
prOTienl  de  la  paroi  môme  du  canal  cholédo-cystîque,  le  cathélérisme  peut 
encore  donner  des  sensations  qui  laissent  reconnaître  l'existenco  d'un  rétré- 
cissement inflammatoire   ou   cicatriciel  justiciable  de  la  dilatation  progrcs- 

MTC. 

La  possibilité  d'un  diagnostic  précis  étant  admise,  étudions  maintenant  les 
ressources  dont  il  nous  est  loisible  d'user  pour  lever  ou  guérir  l'obstacle  en  cas 
d'obstruction  ou  de  rétrécissement  du  canal  cholédo-cystttpie. 

Parmi  les  manœuvres  ou  les  opérations  destinées  à  désobstruer  le  canal 
cholédo-cyslique,  il  en  est  deux  pour  les<|uelles  on  doit,  me  semble-t-il,  se 
montrer  très  réservé,  malgré  les  succès  qu'elles  ouL  pu  donner  ;  c'csl  la 
choléhlholripsie  et  surtout  l'emploi  de  l'aiguitle  conseillée  par  Thomton.  Si 
bien  matelassés  que  soient  les  mors  de  la  pince  et  si  fine  que  soit  l'aiguille,  il 
Pàl  trop  clair  que  ces  deux  manoeuvres  menacent  trop  directement  l'intégrité 
des  parois  du  cholédoque  pour  Être  conservées.  Par  contre,  la  cholélithotrilie 
pratiquée  dans  la  vésicule,  au  niveau  de  son  col  ou  plus  avant  encore  dans  le 
canal  cholédo-cystique,  l'hépatotomie  ou  même  la  cholcdochoLomie  rendront 
Je  précieux  services.  Les  avantages  de  la  cholélitholrilie  prudemment  faite  ne 
wnl  plus  à  démontrer.  II  est  aussi  très  légitime  d'imiter  la  conduite  de 
Tltomton  ou  de  Lawson  Tait  et  de  prolonger  l'îticision  d'une  cholécyslotomie 
jusque  dans  l'épaisseur  du  foie,  lorsque  des  calculs  se  sont  enclavés  dans  le 
parenchyme  hépatique.  A  son  tour,  la  tailk  du  cholédoque  suivie  de  cholédo- 
chorrhaphie,  quand  elle  est  possible,  parait  un  moyen  très  rationnel  d'cxlirpor 
u  calcul  rebelle  à  la  mobilisation,  au  broiement  ou  h  la  propulsion.  11  s'agit  là, 
*Dfi  doute,  d'une  opération  très  laborieuse  par  les  difficultés  de  riiémostasc 
0*»  la  profondeur  du  champ  opératoire,  et  tout  récemment  Koerte  vient 
d insister  encore  sur  les  impossibilités  opératoires  qu'on  peut  rencontrer. 
ion  n'a  pas  moins  donné  d'excellents  résultats  dans  les  mains  de 
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Thornion,  de  Kuster,  de  Rehn,  de  Braun  (*),  de  Hochenegg(*)  et  de  Frank (*). 
Il  semble,  en  outre,  que  le  pronostic  opératoire  immédiat  soit  assez  favo- 
rable; car  sur  les  12  observations  qui,  je  crois,  forment  le  dossier  actuel  de 
ropération,  on  trouve  1  seul  cas  de  mort,  celui  de  Kûmmel.  L'opération 
est,  on  le  voit,  très  recommandable  à  la  condition  que  le  calcul  soit  nettement 
accessible.  Notons  qu'il  est  très  loin  d'en  être  ainsi,  lorsque  le  calcul  est 
enclavé  au  niveau  même  de  Fembouchure  intestinale  du  cholédoque;  l'obser- 
vation de  Jalaguier  (*)  nous  montre  que  l'exploration  directe  elle-même  peut 
alors  rester  négative.  Je  crois  cependant  que  Lawson  Tait,  dans  un  pas  de  ce 
genre,  a  pu  lever  l'obstacle  par  la  taille  du  duodénum. 

Le  cathétérisme  est  un  dernier  moyen  qui  semble  destiné  à  prendre  une 
place  importante  dansie  traitement  des  obstructions  ou  des  rétrécissements  du 
canal  cholédo-cystique.  Le  cathétérisme  peut,  en  effet,  aider  à  la  désobstrue- 
tion  des  conduits  biliaires,  soit  en  mobilisant  simplement  les  calculs  et  en 
favorisant  ainsi  leur  progression  ultérieure,  soit  en  les  refoulant  d'emblée 
jusque  dans  l'intestin.  J.-L.  Petit  avait  déjà  noté  l'influence  salutaire  de  la 
simple  mobilisation  et  quelques  observations  récentes  la  mettent  bien  en 
lumière(').  Quant  au  refoulement  mécanique  des  calculs,  il  est  facile  à  com- 
prendre. On  conçoit,  en  effet,  que,  lorsqu'un  calcul  t  formé  dans  le  canal  hépa- 
tique ou  surtout  dans  la  vésicule  biliaire  aura  émigré  depuis  peu  de  temps 
dans  le  canal  cholédoque,  le  chirurgien  pourra  chasser,  jusque  dans  l'intestin, 
le  calcul  obstructeur,  après  l'avoir  ébranlé  par  le  cathétérisme  et  tous  les 
moyens  annexes  ».  Comme  les  parois  sont  presque  toujours  malades,  il  va  sans 
dire  que  toutes  ces  manœuvres  devront  être  conduites  avec  Xine  grande  dou- 
ceur. 

Le  rôle  thérapeutique  du  cathétérisme  des  voies  biliaires  ne  se  borne  pas  là. 
Terrier  et  Daily  observent  avec  raison  que  les  rétrécissements  inflammatoires 
et  cicatriciels  du  canal  cholédoque  doivent  être,  au  même  titre  que  les  rétré- 
cissements de  l'urèthre,  justiciables,  sinon  de  la  dilatation  permanente  proposée 
par  Fontan,  au  moins  de  la  dilatation  temporaire  progressive.  Témoin  ce  malade 
que  Winiwarter  (•)  a  guéri,  en  le  cathétérisant  tous  les  jours  pendant  trois 
semaines  à  travers  une  fistule  biliaire.  Certains  faits(')  tendent  même  à  prouver 
que  le  cathétérisme  peut  favoriser  le  rétablissement  tout  au  moins  temporaire 
du  cours  de  la  bile,  quand  l'obstruction  du  cholédoque  est  produite  par  une 
tumeur  de  voisinage. 

III.  Les  conditions  générales  qui  doivent  guider  nos  déterminations  opéra- 
toires étant  définies,  nous  devons  les  appliquer  à  l'étude  des  cas  particuliers. 
En  examinant  dans  leur  ensemble  les  états  pathologiques  justiciables  d'une 
opération,  nous  voyons  d'abord  qu'ils  se  divisent  en  deux  groupes,  suivant  que 

(')  20-  Congrès  de  la  chir.  allem.,  DeuL  medic.  Zeitung^  1890,  p.  300,  n»  31. 
(*)  HociiENEGG,  Cité  par  Frank. 

(')  Frank,  Société  Impér.  roy.  des  médecins  de  Vienne.  Séance,  20  ocl.  1891.  Mercredi 
méd.,  1891,  n-  47,  p.  59U. 
(•)  Jalaguier,  BuU.  cl  mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  1880,  p.  214. 
(»)  WiLLET,  Brilish  medic.  Journ.,  13  nov.  188G,  p.  «03-903. 
(•)  Winiwarter,  Berl.  Min.  Wochenachr.j  22  cet.  1888,  n"  45,  p.  877. 
(')  Zagorski,  Loc.  cit. 
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l'intervention  est  ou  n'est  pas  d*une  urgence  immédiate.  Les  cas  dans  lesquels 
la  laparotomie  s'impose  à  titre  d'opération  d'urgence  correspondent  aux 
péritonites  par  perforation  ou  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Qu'il  s'agisse 
d'une  rupture  par  surdistension  de  la  vésicule  au  cours  d'une  colique  hépatique 
suraigué  ou  d'une  perforation  ulcérative  telle  qu'on  les  observe,  soit  dans  la 
cholécystile  calculeuse,  soit  même  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  la  péritonite 
qui  en  résulte  est  de  celles  qui  ne  pardonnent  pas  et  l'ouverture  du  ventre 
s'impose  comme  unique  moyen  de  salut.  Quant  à  la  déchirure,  les  conditions 
essentiellement  septiques  qui  ont  entouré  sa  production  montrent  que  la 
cholécystorrhapie  avec  réduction  de  la  vésicule  ainsi  réparée  serait  dangereuse. 
Aussi  Calot  considère-t-il  la  cholécystectomie  comme  l'intervention  de  choix 
dans  ces  conditions.  Je  pense  qu'il  en  est  ainsi  lorsque  les  parois  vésiculaires 
sont  profondément  altérées.  Mais  lorsque  la  vésicule  est  peu  malade,  c'est  être 
trop  radical  et  le  plus  sage  me  paratt  alors,  comme  le  conseille  Guillemain,  de 
faire  une  cholécystostomie,  quitte  à  intervenir  plus  tard  d'une  manière  plus 
complète  si  la  fistule  persiste.  Du  reste,  il  est  assez  rare  qu'on  soit  conduit  à 
opérer  dans  les  conditions  précédentes  ;  presque  toujours  on  se  trouve  en 
présence  des  autres  états  pathologiques  dont  j'ai  donné  l'énumération  et  la 
discussion  des  indications  à  remplir  se  présente  sous  un  tout  autre  aspect. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  notre  intervention  reconnaît  quatre 
indications  principales  :  la  douleur,  l'ictère,  l'existence  d'une  tumeur  de  la 
vésicule  et  la  persistance  d'un  état  fistuleux.  Ces  quatre  indications  fondamen- 
tales sont  associées  d'une  manière  très  variable,  et  comme  toujours  il  est  assez 
difficile  d'établir  une  classification  satisfaisante  des  cas  particuliers.  Je  crois 
néanmoins  qu'il  est  possible  de  diviser  ici  les  malades  en  trois  catégories 
principales  :  A.  malades  qui  soufirent  du  foie  sans  avoir  aucune  tumeur 
appréciable  à  la  palpation;  B.  malades  chez  lesquels  notre  intervention  est 
commandée  par  l'existence  d'une  tumeur  biliaire;  C.  malades  atteints  de 
fistule  biliaire  plus  ou  moins  ancienne. 

A.  Les  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  pas  de  tumeur  appréciable  à  la  pal- 
pation réclament  notre  intervention  dans  deux  conditions  :  tantôt  ils  accu- 
sent des  symptômes  hépatiques  tels  que  la  douleur  ou  ïictère,  sans  qu'il  soit 
possible  de  reconnaître  cliniquement  la  cause  du  mal;  tantôt  ce  sont  des 
calculeux  avérés  dont  la  patience  autant  que  la  santé  sont  épuisées  par  des 
coliques  répétées,  violentes  et  rebelles  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  génératrices  de  l'état  pathologique  sont  à 
coup  sûr  très  variables,  et  les  faits  jusqu'ici  connus  ne  permettent  guère  une 
réglementation  précise  de  la  conduite  à  suivre;  mais  il  est  en  revanche  prouvé 
que,  par  leur  intensité,  leur  durée  et  leur  résistance  à  la  thérapeutique  médi- 
cale, les  symptômes  douleur  hépatique  ou  ictère  deviennent  parfois  des 
indications  fort  nettes  de  laparotomie  exploratrice.  Il  est  en  efi*et  certain, 
comme  le  dit  Terrier  ('),  que  l'exploration  du  foie  après  incision  sur  la  ligne 
médiane  est  c  une  chose  possible,  presque  facile  et  d'une  innocuité  indiscu- 
table dès  qu'on  utilise  soit  la  méthode  antiseptique,  soit  mieux  la  méthode 
mixte  à  la  fois  aseptique  et  antiseptique  >.  Pour  ma  part,  je  suis  tellement 

0)  Terrier,  Bull  c'e  VAcad,  de  méd.,  1801,  p.  59L 
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convaincu  de  l'itmoiMiilé  d'une  laparoloniic  priidommcnl  conduilo,  que  dés 
IH8y  j'en  ni  ncceplc  les  indications  Ruruii  malade  qui  m'avaîL  Hé  adressé  par 
mon  collcgiic  DoI<^ris,  et  qui  n'avait  d'aulrc  syraplômc  au  mornenl  de  notre 
examen  qu'une  thuleur  bru  viv  cl  nelteinent  loraiist'-^^  au  bord  du  foie,  dans 
la  W'gion  de  la  vésicule.  Le  malade,  âgé  d'une  quarantaine  d'années  el  ori- 
ginaire des  pays  chauds,  avait  eu,  ù  diverses  reprises,  des  atteintes  certaines 
d'Iiépatile  tropicale,  avec  siiLictére  et  liyperlrophie  du  foie.  L'iclère  s'était 
ensuite  dissipé  et  le  l'oie  avait  retrouvé  ses  diiuenstous  normales:  mais,  par 
contre,  la  douleur  fixe  de  la  région  vésiculairc  avait  consené  son  intolérabic 
acuité.  Le  malade  en  était  insupporté,  sa  douleur  poignante  l'obsédait  et  le 
rendait  impropre  à  tout;  il  était  en  outre  aux  prises  avec  des  troubles  dyspep- 
tiques sérieux  et  peu  à  peu,  ayant  consulté  tous  les  médecins  en  renom  cl 
positivement  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale,  il  en  était 
arrivé  ù  poser  lui-même  les  indications  d'une  laparotomie  exploratrice  en 
i^claniaut  il'urgence  et  sous  peine  de  suicide  une  opération  qui  permit  d'élu- 
cider la  cause  de  ses  souffrances.  Soup<:onuant  l'existence  possible  de  quelque 
foyer  auoien  de  périhépatite.  nous  avons.  Dolcris  et  moi,  accédé  au  désir  du 
patient,  et,  le  ^Jl*  mai  IH8*J,  j'ai  pratiqué  la  lapnrotomîe  exploratrice  avec 
Tassislan'c  de  MM.  Doléris,  Launois  et  Cabrai.  L'opération  s'est  cfTcctuéc 
sans  incident,  pour  toute  lésion  nous  avons  constaté  au  niveau  de  la  zone 
douloiirnuse  un  état  congestif  assez  accusé  du  tissu  hépatique.  Le  ventre  n  donc 
été  refermé  sans  intervention  complémentaire,  et,  fait  intéressant,  le  malade 
a  néanmoins  trouvé  le  résultat  qu'il  cherchait.  Il  est  guéri.  Bien  qu'il  me  soit 
impossible  de  définir  le  mécanisme  de  cette  guérison  du  symptôme  douleur 
par  la  simple  ouverture  du  ventre,  je  tiens  à  faire  observer  qu'il  ne  s'agit 
point  là  d'une  guérison  par  suggestion  opératoire.  Le  malade  n'avait  pas 
seulement  <le  l'obsession  hépatii|ue.  L'état  eongcslif  indiscutable  du  foie  au 
niveau  de  la  zone  douloureuse  en  témoigne.  Ln  tout  cas,  le  fait  montre  bien  Tin 
nocuilé  et  la  valeur  de  la  laparotomie  exploratrice  dans  les  cas  de  cet  ordre. 

Au  nombre  des  circonstances  capables  de  provoquer  <les  phénomènes  dou- 
loureux assez  violents  pour  légilin»er  une  laparotomie,  voire  même  une  cholé* 
cystcclomie,  faut-il  compter  les  cas  de  «  vésicules  douloureuses  et  irritables  < 
dont  Thiriar  (')  a  parlé  lors  du  Congrès  français  de  chirurgie  de  \SHd1  Si  la 
réalité  de  ces  névralgies  essentielles  de  la  vésicule  biliaire  venait  à  se  con- 
firmer, il  est  probable  qu'elles  deviendraient  justiciables  de  la  cholécyslec- 
tomie  ;  mais  pour  l'instant  la  preuve  n'est  pas  faite  et  l'indication  opératoire 
formulée  par  Thiriar  reste  théorique. 

Lorsque  le  .sympt6n»e  douleur  n'est  pas  seul  en  cause  et  que  l'élat  patholo- 
gique est  par  exemple  constitué  par  de  l ictère  avec  ou  sans  augmentai  ion 
de  volume  du  foie,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  tumeur,  l'indication  de  la  lapo- 
rotomie  exploratrice  devient  plus  nette  encore.  Le  fait  communiqué  par 
Terrier  (')  à  l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  4  novembre  IKi*0,  esta 
cet  égard  particulièrement  démonstratif.  Chez  un  homme  do  trente-trois  ans, 
atteint  d'hypertrophie  congestive  du  foie  compliquée  d'ictère  et  d'accidents 

(*)  TiiiniA.n,   A'o/c  aur   la    ckolénjitectomie.  3"  Contre*  français  de  chintrjfie.  Séance  du 
15  mars  1K88,  p.  313. 
C)  Tcnnif  R,  BuH,  de  l'Aead»  de  méd.,  1890,  p.  591. 
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fébriles  graves,  l'incision  exploratrice  et  rétablisseiiionl  J'iiïïc  fistule  biliaire 
ir  cholécysloslomie  oui  permis  d'obtenir  «  la  guérison  rapide  de  tous  les 
;cidents  ».  Notons  que  chez  ce  malade  ii  n'y  avait  ni  lumeur,  ni  calcul,  et 
pas  d'aulres  lésions  qu'une  •  hypertrophie  considérable  de  l'organe  due  cer- 
ULinonient  en  grande  parlie  à  l'arrêt  de  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'inleslin  «. 
CommcDl  la  guérison  s'cst-elle  effecluée?  Bien  qu'il  soil  assez  rationnel  de 
penser*  que  le  facile  écoulemenl  de  la  bile  par  la  fistule  a  fait  cesser  soil 
rinflammation,  soil  le  spasme  des  voies  d'excrétion  de  In  bile  et  que  celle-ci 
a  pu  passer  dans  l'intestin  ■,  il  n'est  pas  moins  assez  dinicile  de  se  prononcer. 
Mais  qu'importe?  Le  seul  point  important  à  retenir,  c'est  que  LawsonTail  {*)  a 
tort  de  considérer  ■  la  jaunisse  intense  et  persistante  •  comme  un  symptôme 
«  de  nature  à  nous  faire  hésiter  au  sujet  de  l'intervention,  même  dans  les  cas 
où  nous  sommes  presque  certains  qu'il  y  a  des  calculs  dans  la  vésicule  >.  La 
doctrine  ralioimelle  <»st  bu  contraire  eu  substance  dans  la  conclusion  formulée 
par  Terrier,  h  savoir  qu'en  présence  d'accidents  de  congestion  hépatique 
compliquée  d'ictère  rebelle,  on  est  •  autorisé  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice  cl  une  fistule  biliaire  ». 

Vue  observation  plus  récente  de  Uoutier  (')  prouve  m(>me  qu'en  des  circon- 
stances analogues,  la  ûstulisation  opératoire  n'est  pas  indispensable  à  la 
disparition  deîs  accidents.  Le  TiO  octobre  1890,  ce  chirurgien  a  pratiqué  la 
laparotomie  exploratrice  h  unn  sous-surveillante  de  1  bApilal  Laennec,  qui 
était  entrée  dans  son  service  pour  •  une  attaque  brusque  de  colique  hépa- 
tique avec  ictère  devenu  rapidement  noir  et  décoloration  des  selles  ».  Chez 
;lte  malade,  la  vésicule  n'était  poini  distendue  et  la  palpàlion  réitérée  du 
mal  cholédocysliquc  est  restée  négative.  Ce  massage  des  canaux  biliaires 
B-t-il  eu  sa  part  dans  la  cure?  Le  fait  est  possible.  Toujours  estril  qu'après 
l'intervention  «  les  vomissements  ont  cessé,  l'ietére  a  pâli  et  la  malade  a 
complètement  guéri,  malgré  une  broncho-pneumonie  intercurrente  ». 

Il  me  parait  inutile  d'insister.  Si  peu  nombreux  que  soient  les  faits  précé- 
rfcrils,  ils  n'en  établissent  pas  moins  les  avantages  de  la  laparotomie  explora- 
trice dans  les  cas  précités.  Qu'il  me  soil  eufinpermis  de  fuire  observer  ici  que 
les  deux  opérations  faites  ia  première  par  moi,  le  ^9  mai  1889,  et  la  seconde 
l>»f  Terrier,  le  5  juillet  1890,  sont,  on  p-rance,  les  deux  premiers  exemples 
ilune  laparotomie  exploratrice  pratiquée  de  propos  délibéré  dans  le  seul  but 
«l'examiner  le  foie  et  de  déterminer,  si  possible,  la  ualure  de  ses  lésions. 

L'indication  de  la  laparotomie  et  surtout  de  la  cholécystectomic  est-elle 
âossi  nette  chez  les  calculeux  avérés  qui,  «  sans  tumeurs,  ni  fistules  biliaires, 
vïuffrent  à  des  intervalles  très  rapprochés  de  coliques  hépaliques,  cl  résistent 
«tous  les  moyens  médicaux?  •  Langcnbuch  l'a  pensé  et  quelques  cliirurgiens 
ï«l  oellemcnt  formulé  la  réalité  de  l'indication.  Thiriar  (*)  est  du  nombre. 
*  L'ablation  de  la  vésicule  du  foie,  dit-il,  est  une  opération  peu  dangereuse, 
^liûocsl  autorisé  à  pratiquer  dans  tous  les  cas  de  cholélithiase  (pii  oui  résisté 
tutrailement  médical.  >  Calot  est  plus  affirmatif  encore.  Pour  lui,  la  cholé- 
^Icclomie  est,  à  n'en  pas  douter,  la  cure  radicale  de  la  lithiase  biliaire:  on 


DUwsoN  Tait.  BrU.  med.  Joun%.,  1H«0,  l.  II.  p.  005. 

^  HoiTiER,  DuU.  Aca'i.  de  méd.,  5  U'\nev  l»»U.    Voy.  Mercredi  médical,  1801,  n*  5,  p. 

(**TmimR,  Suit,  du  Congre»  fr(inrai&  de  chirurtjie.  Sénncc  du  10  avril  iS8.5.  |>.  573. 
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doit  la  pratiquer  dans  Tintervalle  de  deux  accès  et  Topération  reste  indiquée 
alors  même  qu'on  ne  possède  aucune  certitude  clinique  sur  la  présence  des 
calculs.  Or,  il  parait  aujourd'hui  démontré  que  cette  manière  d'envisager  la 
question  est  excessive  et  très  périlleuse.  Que  les  coliques  hépatiques  graves, 
répétées  et  médicalement  incurables,  soient  justiciables  de  la  laparotomie 
exploratrice,  alors  que  Texamen  clinique  ne  révèle  au  moment  de  rintervention 
ni  tumeur,  ni  calcul,  ni  fistule,  le  fait  n'est  plus  discutable.  La  pratique  de 
plusieurs  chirurgiens  et  notamment  celle  de  Terrier  en  témoignent  hautement. 
Quant  aux  indications  de  la  cholécystectomie,  elles  sont  en  pareil  cas  beaucoup 
plus  discutables,  et  je  m'étonne  que,  pour  défendre  la  supériorité  de  la  cholé- 
cystectomie, certains  auteurs  et  Calot  (*)  en  particulier  aient  invoqué  des  cas 
analogues  à  celui  de  Parkes  (*)  ou  de  Hofmokl  (*),  qui  ont  vu  l'un  5,  et  l'autre 
24  calculs,  passés  d'abord  inaperçus,  s'éliminer  à  la  suite  d'une  cholécystec- 
tomie. Ce  sont,  au  contraire,  les  faits  de  cet  ordre  qui  démontrent  aussi 
bien  la  possibilité  d'une  récidive  après  ablation  de  la  vésicule  que  les  dangers 
de  cette  opération,  lorsqu'un  calcul  méconnu  vient  dans  les  jours  qui  suivent 
obstruer  le  cholédoque.  Plusieurs  malades  sont  morts  de  cette  façon.  D'autres, 
comme  l'un  des  opérés  de  Terrier  (*),  n'ont  dû  leur  salut  qu'à  la  production 
spontanée  d'une  fistule  biliaire  après  l'intervention.  Il  y  a  donc  lieu  d'en  reve- 
nir beaucoup  sur  les  affirmations  premières  des  partisans  de  la  cholécystec- 
tomie. 11  se  peut  que  la  cholécystectomie  reste  indiquée,  lorsqu'on  trouve  chez 
les  malades  dont  il  est  ici  question  une  cholécyslite  calculeuse  avec  altération 
notable  des  parois.  Mais,  en  règle  générale,  on  doit  admettre  avec  Terrier  (») 
que,  «  dans  les  cas  de  troubles  hépatiques  dus  à  la  lithiase  biliaire  et  à  la 
production  de  calculs  dans  les  canaux  hépatiques,  il  vaut  mieux  pratiquer 
la  cholécystotomie  que  la  cholécystectomie  >.  Dans  son  excellente  revue  sur 
l'état  actuel  des  indications  de  la  cholécystectomie,  A.  Guillemain  (')  arrive  è 
la  même  conclusion  en  disant  qu'à  cette  heure  <  la  cure  radicale  des  coliques 
hépatiques  doit  être  abandonnée  *. 

Du  reste,  il  va  sans  dire  que  les  considérations  précédentes  s'appliquent 
uniquement  aux  calculcux  dont  le  cholédoque  est  perméable.  Dans  le  cas 
inverse,  les  indications  sont,  bien  entendu,  les  mêmes  pour  les  calculeux  sans 
tumeur  que  pour  les  calculeux  dont  nous  parlerons  dans  les  deux  paragraphes 
suivants  et  chez  lesquels  l'indication  opératoire  est  constituée  par  une  tumeur 
ou  une  fistule.  Je  crois  donc  inutile  d'insister.  Le  seul  point  que  je  voulais 
mettre  en  lumière  pour  les  malades  de  cette  première  catégorie,  c'est  l'utilité 
chez  eux  de  la  laparotomie  exploratrice,  suivie  ou  non  d'intervention  directe 
sur  les  voies  biliaires. 

B.  Les  malades  chez  lesquels  l'intervention  est  commandée  par  la  constata- 
lion  d'une  tumeur  biliaire  ne  sont  pas  forcément  des  calculeux.  La  cholé- 
cystite,  l'hydropisie,   l'empyème  ou  la    distension  biliaire  de  leur  vésicule 

(»)  Calot,  Loc.  cit.,  p.  lOU. 

(*)  Parkes,  Americ.  Joum.  of  med.  science,  1885,  p.  95. 

(*)  Hofmokl,  H'icm.  med.  Presse,  1885,  p.  1509. 

(*)  Terriek,  BuU.  de  VAcad.  de  médecine,  1891,  p.  388. 

(')  Terrier,  liulL  de  VArad.  de  méd.,  189i,  p.  306.    ■ 

TCA.lGuiLLEMAiN,  Gaz.  hebd.  lU  méd.  et  de  chir.,  20  sep.  1801,  p.  461. 
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peuvent  être  la  conséquence  de  lésions  pathologiques  diiîérentes  et  Tobstacle 
WLU  cours  de  la  bile  peut  relever  par  exemple  d'un  néoplasme,  d'un  rétrécisse- 
ment ou  d'une  occlusion  cicatricielle.  Mais  celte  variété  des  lésions  premières 
n'exige  pas  une  étude  spéciale  à  chacune  d'elles.  Au  point  de  vue  des  indica- 
tions opératoires,  il  y  a  tout  avantage  au  contraire  à  les  envisager  dans  leur 
ensemble  et  voici  comment  on  doit  se  comporter. 

Une  première  question  à  trancher  ici  est  la  suivante  :  En  présence  d'une 
tumeur  biliaire  faut-il  oui  ou  non  compléter  son  diagnostic  et  commencer 
son  intervention  par  une  ponction?  Je  parle  ici  de  la  seule  ponction  permise 
Aujourd'hui,  c'est-à-dire  de  la  ponction  aspiratrice  pratiquée  de  la  manière  la 
plus  aseptique  avec  l'appareil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy.  Que  la  ponction  soit 
A  la  rigueur  permise  lorsque  la  tumeur  biliaire  a  contracté  des  adhérences 
importantes  avec  la  paroi  abdominale,  soit;  mais,  lorsque  ces  adhérences  font 
défaut,  la  situation  est  très  diiîérente.  Outre  que  la  ponction  est  le  plus  sou- 
vent incapable  de  fournir  au  diagnostic  des  documents  significatifs,  on  peut 
dire  qu'en  maintes  circonstances  elle  expose  aux  périls  les  plus  sérieux,  en  ce 
sens  qu'elle  permet  au  liquide  contenu  dans  la  vésicule  de  suinter  dans  la 
cavité  péritonéale.  Or  qu'il  s'agisse  de  bile,  de  pus  ou  de  mucus,  les  propriétés 
septiques  du  contenu  d'une  vésicule  distendue  ne  sont  plus  à  démontrer  et  par 
conséquent  la  conclusion  s'impose.  Toute  opération  bien  réglée  est  moins 
grave  qu'une  ponction  et  celle-ci  doit  être  proscrite. 

Qu'il  s'agisse  d'une  vésicule  atteinte  d'hydropisie,  d'empyèmc  ou  de  cholé- 
cystite  calculeuse  proprement  dite,  on  procédera  donc  de  la  manière  suivante. 
La  laparotomie^  l'exploration  manuelle  de  l'appareil  biliaire  et  l'incision  de  la 
vésicule  seront  faites  tout  d'abord.  Puis,  suivant  les  conseils  formulés  par 
Terrier  et  Daily,  on  doit  aussitôt  procéder  au  cathétérisme  des  voies  biliaires. 
Dans  la  majorité  des  cas,  celui-ci  ne  sera  possible  qu'après  l'extraction  sou- 
vent très  laborieuse  d'un  ou  plusieurs  calculs.  Mais  peu  importe  que  la 
tumeur  biliaire  se  complique  ou  non  de  calcul,  l'indication  formelle  du  cathé- 
térisme reste  la  môme.  Lui  seul  permet  de  reconnaître  l'état  de  perméabilité, 
de  rétrécissement  ou  d'occlusion  des  voies  biliaires,  et  cet  état  variable  des 
canaux  sera  le  mobile  principal  de  la  détermination  à  prendre. 

Si  les  voies  biliaires  sont  libres,  ou  s'il  est  possible  de  les  rendre  telles, 
séance  tenante,  par  l'extraction  ou  le  refoulement  de  calculs  encombrant  le 
cholédoque,  voire  même  par  la  cholédochotomie,  l'indication  sera  fort  nette. 
Exceptionnellement,  si  la  perméabilité  du  conduit,  cholédocystique  est  avérée, 
si  les  parois  vésiculaires  sont  absolument  saines,  on  pourra,  comme  le  conseille 
Terrier,  imiter  la  conduite  de  Rose,  de  Krônlein  ou  de  Roux  (*)  (de  Lausanne) 
et  terminer  par  une  cholécystotomie  idéale.  Maïs,  d'une  manière  générale  et 
pour  peu  que  l'état  des  parois  vésiculaires  fasse  craindre  la  rupture  des  points 
de  suture,  il  sera  prudent  de  faire  cette  opération  en  deux  temps  ou  mieux 
encore  de  se  contenter  d'une  cholécystostomie. 

Si  le  cathétérisme  et  l'analyse  des  symptômes  cliniques  démontrent  que  les 
voies  biliaires  ne  sont  point  libres,  la  conduite  à  suivre  variera  avec  la  nature 

(*)  Roux,  Communie,  k  la  Soc.  vaudoisc  de  médecine.  Revue  médic.  de  ta  Suiê$e  romande 
du  )0  oct.  1801,  et  Médecine  moderne,  janv.  1891,  p.  25. 
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de  l'obRlacle.  avec  son  dcgrt^  cl  snrloiil  avec  son  siè^ëTll  tmporle  aiwi  de 
distineuer  les  cas  dans  lesquels  l'obstacle  est  permanent  de  ceux  dans  lesqucl.s 
il  peut  être  levé.  En  nous  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue,  voici  comment 
on  doit  ju^er  la  (luestion  : 

La  possibilité  de  guérir  une  obstruction  des  voies  biliaires  ne  se  rencontre 
f^uère  que  dans  deux  circonstances  :  obstruction  par  calcul  ou  [>arasile  cl 
r^^tr<^cissement  inflammatoire  ou  cicalririel  des  parois.  En  ras  d'obstruction 
calculeuse,  alors  n»i>nie  que  la  perméabilité  du  conduit  cholédoryslique  ne 
peut  pas  Atrc  rétablie  séance  tenante  par  exlraction  ou  refoulement,  nous 
savons,  par  des  observations  probantes,  que  le  calhélérismc  répété  favorise 
d'une  manière  remarquable  l'expulsion  ultérieure  des  calculs  obturateurs. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  seule  opénition  raisonnable  est  donc  la  cholé- 
cvstoslomie  avec  séances  ultérieures  de  cnthétérisrae  thérapeutique.  Si 
l'obstacle  est  constitué  par  un  rétrécissement  inflammatoire  ou  cicatriciel  les 
indications  sont  identiques.  H  s'agit  alors  sot(  d  une  tiyperlrophie  inflammatoire 
de  la  muqueuse  du  canal  biliaire  avec  accolement  des  surfaces  hypcrplasiées, 
consécutive  à  une  angiocholite  calculeuse  ou  non  calculeuse,  soit  d'un  rétré- 
cissement cicatriciel  provoqué  par  la  réparation  d'une  ulcération  comme  celle* 
qui  succèdent  au  séjour  trop  prolongé  des  calculs.  Ce  dernier,  mécanisme  peut 
même  conduire  à  l'oblitération  complète.  Mais,  suivant  la  remarque  de  Terrier, 
pareille  obstruction  •  ne  peut  guère  se  réaliser  que  dans  le  canal  cystiquc  qui 
n'est  pas  intimement  lié  à  l'excrétion  de  la  bile.  Dans  le  canal  cholédoque, 
outre  que  le  calcul  n'aurait  pas  le  temps  de  séjourner  assez  longtemps  pour 
provoquer  une  ulcération  circulaire  de  la  muqueuse,  la  simple  iliminution 
de  calibre  du  canal  se  révélernil  par  des  symptômes  trop  graves  poïir  qii'r 
l'oblitération  complète  puisse  se  faire.  • 

Quoiqu'il  en  soiU  Terrier  et  Dnlly  observent  à  juste  litre  que  la  thérapeu- 
tique de  ces  lésions  «  appartient  au  ralhélérismc  des  voies  biliaires  ».  Elle? 
sont  en  effet  justiciables  de  la  dilatation  temporaire  progressive  et  par  consé- 
quent toutes  les  fois  qu'on  soup4;onnera  semblables  lésions  des  parois  du 
canal  cholédocyslique,  la  cholécysloslomie  sera  la  seule  opération  possible- 
Ouant  6  la  fistule,  elle  sera  conservée  juscpiau  rétablissement  complet  de  lu 
perméabilité  des  voies  biliaires.  Il  se  peut  du  reste  qu'à  ce  moment  elle 
guérisse  spontanément.  Il  faudrait  peut-élrc  rapprocher  des  fails  précé<ients 
les  exemples  de  rétrécissement  des  voies  biliaires  par  compression  néoplii- 
siquc  dans  lesquels  il  semble  qu'un  caihétérisme  répété  puisse  n^tablir  pour 
un  temps  le  cours  de  la  hile.  C'est  ce  qu'a  fait  Zagorski  pour  une  obstruction 
du  cholédoque  par  tumeur  cancéreuse  du  pancréas.  Mais  l'évolution  du 
néoplasme  u  bien  vite  annidé  les  bienfaits  jtas.sagers  du  cathétérisme.  et  piireil 
résultat  est  évidemment  certain  dans  les  cas  de  ce  genre.  Aussi  bien  sufTitril 
de  signaler  cette  indication  exceptionnelle  du  cathétérisme  thérapeutique. 

La  conduite  ù  suivre  étant  ainsi  déterminée,  lorsque  l'obstruction  est  curable, 
recherchons  ce  que  deviennent  les  indications  lorsque  l'obstruction  des  voies 
biliaires  échappe  à  notre  action.  Ici,  quelle  que  soit  la  cause  de  l'obstruction, 
qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  extérieure,  d'un  corps  étranger  intérieur  ou  d'un 
rétrécissement  inlTainmatoire  ou  cicatriciel,  c'csl  le  siège  de  l'obstacle  qui  doit 
guider  nos  délcrminations.  Les  con.sidérations  tirées  de  la  nature  de  L'obstacle 
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nnenl  ensuite.  Trois  cas  peuvent  donc  se  présenter  suivant  que  l'obslarlc  au 
Ihêtérisnae  siège  dans  le  canal  cystique,  dans  le  canal  cholédoqu*'  f»ii  dans 
les  Jeux  canaux  siinullanêment. 

L'oblitération  du  canal  cystique  s'observe  dans  rhydr«[)isie  ou  rrnipyénie 
de  U  vésicule  el  dans  la  rhokVyslile  caleulense.  En  cas  d'hydropisic  ou  d*em- 
pyètne,  raflccUon  est,  on  peut  le  dire,  la  même.  La  première  n'est,  suivant  la 
remarque  de  Péricr  ('),  que  le  premier  stade  de  la  seconde,  el  sans  doute  elles 
sonl  toutes  <ieux  causées  par  le  même  microbe,  le  bftrtcriujii  rtiU  comnvtnc.  Il 
est  donc  lég^ilime  de  leur  appliquer  le  même  IrailcmenU  el,  dans  les  deux  cas, 
OD  fera  la  cholécystectomie,  à  cette  double  condition  que  l'impossibilité  de  réla- 
Utr  la  perméabilité  du  canal  cystique  sera  positivement  établie  et  que,  de  son 
la  perméabilité  actuelle  du  cholédoque  sera  indiscutable.  I-c  moindi^  doute 
ces  deux  points  fera  toujours  préférer  la  cholécysloslomic.  Ces  réflexions 
ppli4|uenl  à  l'hyilropisio  et  h  l'empyème  qui  ne  reconnaissent  point  pour 
use  une  obstruction  calculeusc. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  choïécystîte  calculeuse  proprement  dite  ou 

une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  la  vésicule  consécutive  à  une 

truelinn  calculeuse,  les  indications  sont  diiïérenles.   Dans  la  choïécystîte 

idcuse,  j'ai  déjà  dit  comment  ta  cholécystoslomie  devait  être,  d'une  manière 

e,   toujours  préférée  à  la  cholécyslectomie.  Je  n'y  reviens  que  pour 

ullgner  une  fois  de  plus  ce  précepte  prudent.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître 

il  y  a  des  exceptions.  Ainsi,  quand  les  parois  vésiculaires  sont  très  altérées 

el  surtout  quand  l'oblitération  du  canal  cystique  paraitdéfinitivc.  il  faut,  comme 

prescrit  Terrier,  <  supprimer  In  vésicule  biliaire  ».  Formulée  de  In  sorte, 

Opportunité  de  !'inler^'cntion  n'est  pas  douteuse;    mais,  en  pratique,   plus 

'l'une  circonstance  peut  encore  donner  prise  au  doute.  C'est  qu'en  clTct  l'in- 

«lication  fondamentale  <le  ta   cholécystectomie,  h  savoir  la  constatation   de 

*inalLlité  de  la  vésicule  par  obstruction  définitive  du  cystique,  n'est  pas  lou- 

urs    facile    à    établir.   Lorsque  l'occlusion   du  cystique  est  causée  par  un 

cul  qu'il  est  impossible  de  mobiliser  ou  d'enlever,  ('indication  est  nette, 

comme  le  dit  Terrier  (*),  on  est  pour  ainsi  dire  forcé  de  faire  la  cholécystcc- 

Mais,  lorsqu'après  ablation  d'un  calcul  auquel  on   attribuait    locclu- 

du   cystique,  celui-ci  reste  néanmoins   infranchissable   au  cathélérisme, 

convient  de  se  souvenir  que  l'impossibilité  de  passer  une  sonde  n'est  pas 

Q jours  un  gage  certain  d'oblitération.  C'est  alors  que  l'état  d'altération  des 

fparois  vésiculaires,    leur    friabilité    excessive    ou  leur  transformation  iibro- 

use  C^)  doivent  être  pris  en  très  sériouse  considération,  el  ce  sont  eux 

(pli  indiquent  la  suppression  de  Torgane.  GuîHomoin  {*)  a  donc  eu  raison  de 

conclure  en  disant  que  ta  véritable  indication  de  In  cholécystectomie  dans  la 

ctiolécyslilc  calculeuse  estconslilnée  par  *  Inltéralion  des  parois  avec  obstacle 

<u  cathélérisme  *. 

Ue  régies  qui  précèdenl  concement  surtout  les  cas  dans  lesquels  la  dislen- 

^  (le  la  vésicule  n'est  pas  considérable.  Quand  celle-ci  atteint  des  propor- 


i 


(^Ptemt,  null,  de  t'Ar^d.  dt  mr-d..  Kl  oct.  1800. 
(^TtnrieR,  BuH.  tU  CAead.  de  méd.,  1891,  p.  831. 
?)UJlRTMA^^  et  PiLUET,  HulLdc  la  Ser.  amU.,  juillet  1801 
fl  GuUiEMAIN,  i.0*.  cit,^  p.  403. 
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lions  plus  grandes,  TerrierC)  a  monlrôquc  •  le  problème  devient  tout  outre  et 
s<n  solution  «linférenlc  ».  •  Ici,  tlit-il,  IL  faut  enlever  la  vésicule  très  distendue, 
la  traitant  comme  on  fait  d'un  kyste  de  la  face  inférieure  du  foie.  ■  Si  1  exlir* 
[lalion  est  impossible,  on  doit  se  contenter  ■  de  réséquer,  autant  que  faire  se 
peut,  des  parois  de  la  vésicule  distendue,  en  laissant  ce  qu'on  ne  p<'ul  enlever 
el  en  fixant  les  parois  restantes  aux  lèvres  de  la  plaie  faîte  h  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  ».  Quant  au  calcul  qui.  dans  la  plupart  des  cas.  obstrue  le  col 
de  la  vésicule  ou  le  canal  cvslique,  on  doit  l'enlever  si  possible.  Sinon  il  resie 
en  place,  el,  chose  curieuse,  l'observation  de  Terrier  démontre  qu'il  n'en 
résulte  pas  toujours  la  formation  d'une  fistule  porsislante,  ainsi  qu'on  pourrait 
le  croire  a  firiitri. 

Supposons  mainicnani  que  roLstacle  au  cours  de  la  bile  siè^e  dans  le  cho- 
lédoque el  qu'il  soil  impossible  de  le  faire  disparaître.  Le  problème  se  trouve 
très  stiuplifié,  et,  lcrs(|uc  ['tfhstacle  est  conslilué  par  un  calcul,  un  rétrécisse- 
ment ou  une  conipressirm  jiériphcrique  non  cancéreuse  lellc  qu'iine  sclérose 
de  la  tOle  du  pancréas,  ainsi  que  le  fait  s'est  rencontré  dans  un  cas  observé  par 
Ilayern  ('),  l'opération  de  choix  càI  certainement  la  cholécystenléroslomie  qui 
seule  permet  de  *  snp|iléer  h  rinsurfisance  fonctionnelle  du  cnnnl  choMdoque 
en  créant  une  llslule  iuleslino  ou  mieux  duodéno-vésiculaire  •  (Terrier  el 
Daily).  Au  cas  où  l'altéralion  des  parois  empêcherait  de  tenter  celle  opéra- 
lion,  on  conçoil  bien  que  la  seule  ressource  consislerait  aloi*s  h  créer  •  une 
fistule  biliaire,  pour  empt^chcr  la  slase  biliaire  et  la  cholémie  ».  Quand  l'obli- 
tération du  cholédoque  est  le  résultat  d'une  alTection  cancéreuse,  le  seul  bul 
qu'on  puisse  raisonnablement  poursuivre,  c'est  déviler  la  cholémie  en  alten- 
daut  que  les  patients  ne  soient  tués  par  l'évolution  du  néoplasme,  ce  qui  ne 
larde  guère.  Aussi  bien  doil-on,  dans  la  majorité  des  cas»  courir  au  plus  pressé 
et  donner  la  préférence  à  l'inlervenlion  la  plus  simple,  c'est-à-dire  h  la  cholé- 
cystoslomie.  Toutefois,  certains  faits,  celui  de  Kappeler  (*)  par  exemple»  i\\n 
a  vu  son  opéré  sur>*ivre  un  an,  semblcnl  indiquer  qu'on  peut  faire  mieux  m 
donnant,  même  au  cancéreux,  les  avantages  physiologiques  réaUsés  par  la 
cholécystenléroslomie.  On  peut  donc  admettre  cette  indication  à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel. 

La-demiére  éventualité  qu'il  me  reste  à  envisager  concerne  les  cas  d'oblilé- 
ralion  simultanée  du  canal  cystiquc  et  du  cholédoque.  Ici,  la  situation  es(  n 
coup  sfir  très  grave»  et  les  faits  jusqu'ici  publiés  ne  permettent  guère  de  for- 
muler des  règles  précises.  Théoriquement,  voici  néanmoins  comment  on  peul 
envisager  la  question  :  Les  lésions  créées  par  TobliUration  du  cvslique  passent 
nu  second  plan  cl,  à  moins  qu'il  existe  une  possilniilé  quelconque  de  rétablir  In 
perméabilité  du  cystiquc  el  les  fonctions  de  la  vésicule,  le  chirurgien  ne  doit 
avoir  qu'un  but  :  tirer  le  meilleur  parti  possible  de  l'étal  du  cholédoque.  Or. 
il  n'existe  pour  cela  que  deux  opérations  :  la  frholédochotomie  ou  la  cholédocho- 
enléroslomie.  La  cholédochotomie  ayanl  déjti  fait  ses  preuves,  il  paraît  ration- 
nel de  lui  accorder  la  préférence,  et  nous  savons  <|n*en  penneltanl  l'extraction 
descalculs  elle  peul  donner  un  relourcomplel  de  iaperméabililédu  cholédoque. 

(•)  Tewueb,  BuU.  tU  t*Arad,  de  méd.,  18lM),  p.  831. 

(')  IUvt:H  (rite  par  Terrier),  ftevue  rf/*  c/iirttrgif,  IK8il,  p.  981. 

(^)  Kappeler,  CorrespondejuhhU  fiir  nehivetiei^Aente,  4887,  n*  17,  p.  Slûrl  1889,  n*i,  p.  *' 
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Quant  h  ]a  chol<'docho-cnt^iv>stoniie  pratiquée  une  seule  fois  par  Sprengel  {*), 
il  est  difticile  de  se  prononcer  U  son  endroit.  Toutefois,  le  suci'ês  qu*elle  a 
dunui^  mérite  attention,  et,  dans  un  eus  d'obstructitiii  déûiiilive  du  choiédoque 
colDridant  avec  des  l^siions  telles  de  Tappareil  vésiculo-cystîquc  que  sod 
lisation  soit  impossible  par  cholécysloslomie  ou  cholécysto-entérostomie, 
opération  de  Sprengel  parait  constituer  une  ressource  précieuse,  h  la  condi- 
tion bien  entendu  qu'elle  soit  rendue  possible  par  une  dilatation  suffisante  du 
canal  chol<Çdoque  en  arrière  de  l'obstacle.  Dans  le  cas  de  Sprengel,  le  cholé- 
doque avait  acquis  des  dimensions  telles  qu'il  a  été  pris  d'abord  pour  une  nnse 
intestinale. 

C.  Ouand  Tindication  opératoire  est  créée  par  l'existence  d'une  fistule 
biliaire,  consécutive  soit  à  l'ouverture  d'une  péricholécyslite  suppurée,  soit 
l'absence  de  cicatrisation  d'une  cholécyslotnmic  nutérieure,  le  premier  soin 
Hoil  être  de  porter  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  de  la  fistule,  et  notam- 
ment sur  l'état  de  perméabilité  ou  d'imperméabilité  des  canaux  biliaires.  Ici 
comme  toujours,  c'est  en  efl'el  le  seul  moyen  ct'opler  pour  une  inlcrvenlion 

»  rationnelle,  et  les  indications  opératoires  sont  en  somme  les  mêmes  que  dans 
Ifsras  précédemment  étudiés.  La  seule  différence  porte  sur  ce  fait,  qu'il  faut 
|K)rler  son  dingnostic  sans  le  secours  de  In  Inpiirolomie  et  de  la  palpaJiorï 
directe,  et  sans  autre  guide  que  l'examen  cliai4juc  et  le  calhélérismc  des  voies 
biliaires  pratiqué  par  la  fistule.  Il  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  des  calculs 
dans  la  vésicule,  leur  ablalion  prudente  par  tnorcellemenl.  riprés  dilatation  ou 

Idébridement  de  Torifice  listulcux,  devra  toujours  précéder  le  calliélérisme. 
f  «Si  les  voies  biliaires  sont  libres  et  d'un  diamètre  suffisant,  le  chirurgien 
^«tra  en  f»rofiler  pour  tenter  rocclusiori  de  la  fistule  devenue  inutile,  car.  à  la 
rigueur,  une  nouvelle  lésion  de  canalisation  pourrait  être  favorisée  par  le  rolen- 
lisscmenl  du  courant  de  la  bile  h  l'intérieur  des  canaux,  ralentissement  causé 
parla  dérivation  d'une  partie  du  courant  à  travers  la  fistule.  »  Pour  obtenir 
rcUe  occlusion  on  a  conseillé  des  opérations  insulTisantes.  comme  la  cauté- 
risation, ou  l'emploi  des  liquides  irritants  ou  des  intervenlious  tjui  dépassent 
k  bal,  comme  la  cholécystorrhaphie  avec  destruction  [ïréaliible  des  adhé- 
rences pariétales  et  réduction  consécutive  de  la  suture.  Le  mieux,  en  pareille 
firconstance,  est  de  poursuivre  la  guérison  par  avivemcnt  direct  du  tn^et 
<^t  suture. 

Otunt  aux  indications  opératoires  en  cas  d'obstruction  des  voies  biliaires, 
elles  varient  surtout  avec  le  siège  de  l'obstacle,  cl  sont  encore  exactement 
ttmblables  à  celles  qui  se  présentent  en  cas  de  tumeur  biliaire.  Il  est  tou- 
Wois  bon  d'observer  que  les  altérations  toujours  accusées  des  parois  vési- 
/^rfaires  prennent  ici  beaucoup  d'itnporlanrc.  Si  l'occlusion  du  canal  cystique 
'1  complète,  la  vésicule  n'est  plus  que  le  clapier  générateur  d'une  fistule 
ffliico-punilenle,  et,  comme  l'ont  démontré  les  deux  succès  opératoires  de 
^ti^ttx  (')  et  celui  de  Langenbuch  (-),  In  cholécysleclomie  est  l'opération  de 
«klfar. 


^'^SmcmEL,  Communication  nu  ^O*  T.ongrèK  do  la  chirurgie  allemande.  Centr.  f.  Chir-* 
'"*t,n"iO(Suppl.),  p.  \n. 

''  ^ICUAUI,  Lor,  cit. 

('iCotoT,  Lœ.  ^il.,p.  205. 
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En  cas  (robslruclioii  du  rliolédoque,  rialervention  idéale  serait  la  cliol^cys- 
lenlérostomic,  el  Mayo  Robson  (')  l'a  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de 
ce  genre  par  anastomose  vésiculo-colique;  mais  par  malheur  les  ultéralions 
habituelles  de  la  vésicule  (isluleuse  seront  le  plus  souvent  un  obstacle  à 
cette  manière  de  faire.  (Vol  alors  qu'il  ne  faudrait  pas  manquer  de  suivre  les 
conseils  de  Terrier  :  «  Conserver  la  fistule  biliaire,  précieuse  soupape  de 
srtrclé  conln'  la  cholémi**,  ou  bien  tenter  la  cliolédocholomie.  réservant  pour 
une  date  ultérieure  rocelusion  de  la  fistule.  »  II  se  |K>urraît  aussi  que  le  calhé- 
térisme  permette  de  déloger  le  calcul  obturateur,  comme  J.-L.  Petit  paraît 
l'avoir  fait  dans  un  cas  partout  cité. 

IV.  Pour  compléter  cette  étude  de  la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
il  serait,  je  crois,  utile  de  donner  ici  une  vue  d'ensemble  sur  les  indications 
parlirulières  à  chacune  des  opérations  dont  nous  avons,  chemin  faisant, 
conslnlé  l'opportunité.  Mais  il  est  clair  que  la  réalisation  complète  de  ce  pro 
gramme  m'entraînerait  trop  loin.  Laissant  de  côté  les  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  le  foie,  je  me  contenterai  donc  de  résumer  les  indications  des 
opérations  qui  répondent  à  la  chirurf^fic  des  voies  biliaires  proprement  dite 
envisagée  dans  son  ensemble,  el  non  pas  seulement  dans  le  cas  particulier  de 
la  lithiase  biliaire. 

D'après  Delagenière(*),  les  indications  formelles  de  la  cholécystentérostomie 
sont  :  l»  tous  les  cas  d'occlusion  complète  ou  incomplète  du  canal  cholédoque, 
ayant  amené  une  dilatation  de  la  vésicule,  ou  de  la  rétention  biliaire  ;  2"  tous 
les  cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  dus  à  l'occlusion  du  canal  cystique,  qu'on 
ait  ou  non  reconnu  la  cause,  car  nloi*»  ce  n'est  plus  une  fistule  biliaire  externe 
qui  est  à  craindre,  mais  une  fistule  donnant  tm  écoulement  muco-purulent  ; 
lî**  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  à  calculs  multiples,  ou  à  calcid  unique, 
enclavé  définitivement  dans  le  cnnal  cystique  ou  dans  le  canal  cholédoque,  ik 
la  condition  toutefois  que  les  parois  de  la  vésicule  ne  soient  pas  trop  altérées  ; 
i"  tous  les  cas  de  fistules  biliaires  externes  persistantes.  Dans  ces  cas,  la  cho- 
lécystentérostomic  sera  presque  toujours  secondaire  à  la  cholécystutomie. 

11  me  semble  que  c'est  aller  im  peu  loin,  el,  sans  partager  du  tout  l'opinion 
de  Forgue  et  Heclus  (^)  lorsqu'ils  écrivent  que  la  cholécystentérostomic  «  n'hé- 
rilera  que  des  insuccès  de  la  cholécyslotomie  ».  je  pense  qu'il  est  cependant 
nécessaire  de  ne  pas  généraliser  autant  que  Delagenière.  En  fait,  la  création 
d'tine  fistule  cystico-inleslinale  ne  me  paraît  avoir  toute  sa  raison  d'ftlre 
qu'en  deux  circonstances  :  1"  impossibilité  de  laisser  au  cholédoque  le  soin  de 
conduire  la  bile  dans  Fintestin  ;  2»  possibilité  opératoire  ou  physiologique 
(l'utiliser  la  vésicule  pour  le  même  usage.  Cela  étant,  je  crois  qu'il  faut 
retrancher  de  la  liste  dressée  par  Delagenière  les  cas  visés  par  sa  deuxième 
conclusion  et  ceux  qui  répondent  à  l'oblitération  ealculeuse  complète  du  canal 
cvstique,  y  compris  les  fistules  muco-purulentes.  Qu^H^ï  que  soit  la  cause  de 
l'oblitération  du  canal  cystique,  dès  l'instant  qu'elle  est  complète,  la  vésicule 
fistulcuse  ou  non  fisluleuse  n'est  plus  qu'un   organe  inutile  ou  un   clapier 

(*)  Mayo  Bodsow,  Brithh  niedic.  Joum,,  M  nov.  1880,  p.  J218. 

(*)  DCLACCNiàRE,  Lor.  ni.,  p.  6C. 

(>)  Forgue  el  Reclus,  Loc.  cir,,  p.  703. 
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«eptique^  et  sa  suppression  s'impose  toutes  les  fois  qu'elle  est  chirurgtcalenient 
possible.  La  cholécyslentéroslomie  ne  me  paraît  donc  l'opération  de  choix 
(|U*en  lieux  circonsUnces  : 
1*  Dans  tous  les  cas  d'oblitéralion  complète  ou  incomplète  du  cholédoque, 
uc  la  cause  de  l'obsl motion  (rétrécissement,  calcul  ou  tumeur  péri- 
èrique)  n'est  pas  un  rétrécissentciit  dilatai>lc,  un  calcul  possible  soit  à  mobi- 
liser par  cathétérisme,  soil  à  enlever  par  cholcdochotomie,  ou  bien  un  cancer 
trop  avancé,  pour  qu'on  soit  tenté  de  faire  autre  chose  qu'une  cholécystostomie, 
fi  lorsqu'il  est  bien  avéré  que  l'alténition  de  la  vésicule  ou  Toblitération 
Mmullanée  du  cystîque  ne  commandent  pas  soit  une  simple  cholécystostomie, 
Koilpeut  être  une  opération  comme  la  cholédocho-enlérostomîe  ; 

i*  Dans  certains  cas  de  fistules  biliaires  permanenles,  lorsque  l'occlusion 
(iu  cholédoque  se  présente  dans  les  conditions  d'incurabililé  précitées,  et 
lorsque  les  changements  de  rapport  de  ta  vésicule  ou  Taltération  de  ses  parois 
n'obligent  pas  à  laisser  les  choses  en  l'état. 

En  ce  qui  concerne  les  indi(>ations  de  la  cholécyslectomie,  les  divergences 
sont  assez  nombreuses.  Ainsi,  pour  Calot  qui  s'est  fait  le  défenseur  des  idées 
«te  Langenbuch  et  d'Hirschberg,  la  cholécysleclomie  est  l'opération  de 
rhoix  ou  mftme  de  nécessité  dans  les  cas  suivants  :  a.  Lésion  inmmatique. 
('■  Hydropisîe  ou  empyéme.  c.  Tumeur  organique.  (L  Fistules  biliaires  per- 
«tantes,  e.  Accidents  de  la  cholêlithiase.  Comme  seules  contre-indications, 
Calot  admet  :  !•  la  trop  grande  étendue  des  adhérences  rattachant  la  vésicule 
aux  organes  voisins:  ii"  rocclusion  du  cholédoque.  D'autre  part,  quelques 
chirurgiens  professent  une  opinion  très  difFérenlc.  Forgue  et  Reclus  (') 
*odI  du  nombre  et,  bien  qu'il  ne  se  dégage  pas  de  leur  réquisitoire  contre 
Il  cholécystectomie  une  conclusion  ferme,  on  y  trouve  cependant  tous  les 
''ièments  d'une  condamnation  sans  appel.  A  tout  prendre,  il  serait  certai- 
nrment  plus  prudent  d'accepter  les  idées  de  Forgue  et  de  Reclus  que  celle  de 
Cilot.  C'est  qu'en  effet  il  ne  suffit  pas,  pour  laisser  h  l'opération  ses  avantages 
d'ailleurs  indiscutables,  de  dire  qu'elle  est  contrc-indi<|uée  lorsqu'il  y  a 
«bslruclion  manifeste  du  canal  chodéloque.  Ce  qu'il  faut  avoir  bien  présent 
*  l'esprit,  c'est  que,  chez  les  calculeux  Ja  perméabilîlé  des  voies  biliaires  n'est 
fcïuvent  qu'apparente.  Ce  n'est  pas  seulement  un  calcul  méconnu,  qui  peut 
ol*$lruer  le  cholédoque  après  intervention  et  tuer  le  patient,  qu'une  cliolécys- 
(oatoroie  aurait  sauvé.  Il  faut  compter  aussi  avec  les  accidents  sérieux  qu'un 
tiopie  spasme  du  cholédoque  peut  créer  en  survenant  dans  les  mt^mes  con- 
AioDS.  On  doit  enfin  reconnaître  qu'en  dehors  des  opérés,  guéris  par  cholé- 
Cystectomies  de  la  manière  la  plus  léi>:îtime,  il  en  est  beaucoup  d'autres  qui 
été  cholécystectomisés,  alors  que  leur  vésicule  peu  altérée  communiquait 
avec  le  cholédoque  et  ceux-ci  auraient  été  guéris  plus  prudemment 
la  cholécystostomie.  Je  ne  crains  pas  de  revenir  sur  ces  faits.  Mécon- 
wilrc  leur  importance  considérable  serait  vouloir  jeter  bien  vite  la  plus  grande 
AétiYpur  sur  l'ablation  de  la  vésicule,  et  ce  serait  grand  dommage,  car  il 
■f*^H  là  d'une  opération  des  mieu.\  réglées  et  capable  de  rendre,  en  certains 
•••.  (les  services  signalés.  Tous  nos  etTorls  doivent  donc  désormais  tendre 


''  PoWM  el  Rbclus.  loc.  cit,  f».  767. 
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à  préciser  les  indicalions  pruilrnlcs  de  celle  opéraliûn,  el  voici,  me  seinble- 
I-îIt  comraenlon  doit  les  comprendre. 

L'indicuUoii  idéale  do  la  cliolt^cystcclomie  esl  consliluée  par  la  réunion 
de  deux  conditions  i'oudanientales  :  la  possibilité  de  laisser  au  cholédoque  le 
soin  de  conduire  la  bile  dans  J'inlesUn  el  l'inij^ssibililé  d'utiliser  l'appareil 
vésico-cyslique  d'une  manière  quelconque,  soit  qu'il  y  ait  obslruclion  incu- 
rable du  cystique,  soit  que  hi  vi^sicule  elle-mi^me,  de  par  ses  altérations  intlani- 
maloii'cs  néoplasiques  ou  même  Iraumatîques.  constitue  désormais  un  organe 
inutile  ou  dangereux.  Ses  conlre-iudicaiions  formelles  sont  à  leur  tour  con- 
stituées soil  par  ritn|>L>rméabîlîlé  du  cholédoque,  soit  par  les  doutes  qu'on 
peut  concevoir  sur  la  réalité  de  sa  perméatiliLé  apparente,  soit  par  l'existence 
d'une  oblitération  cystique  de  nature  telle  qu'on  puisse  tenter  sa  guérisoo, 
soil.  enlin  par  l'euipôchement  opératoire  mécanique  provenant  des  adhérences 
trop  étendues  de  la  vésicule  malade.  S'il  est  vrai,  comme  je  le  pense,  que 
ces  deux  propositions  doivent  servir  de  base  à  notre  jugement,  il  devient  aisé 
de  réduire  à  leur  juste  valeur  les  indications  de  la  cholécyslectomie  dans  tous 
les  cas  visés  par  la  clussification  de  CaloL 

Dans  les  perforations  lraunia(i<]ues  ou  spontanées  de  la  vésicule,  la  suppres- 
sion de  l'organe  esl  la  meilleure  opération,  h  moins  que  la  petite  étenthie  de  la 
plaie  cl  l'absence  de  lésions  sepLiqiics  trop  avancées  ne  pennellent  de  lentcr 
la  conservation  de  la  vésicule  par  une  cholécysloslomie  provisoire  ou  une  cho- 
lécyslorrliapliie  immédiate. 

Dans  les  tumeurs  organiques  non  compliquées  d'obstacle  ou  même  de  gène 
à  la  circulation  cholédoque,  la  cholécysleclomic  est  à  coup  srtr  l'opération  de 
choix.  Dans  les  lumeurs  lii^uides,  hydropisie  ou  empyéme,  l'ablation  de  la 
vésicule  est  encore  la  meilleure  opération  à  la  triple  condition  que  le  cholé- 
doque soit  perméable,  que  l'occlusion  inrurnble  du  cystique  ou  le  degré  des 
altérations  vésiculaires  empêchent  toute  lenLalive  de  conservation  et  que 
l'étendue  des  adhérences  péri-vésiculaires  ne  rende  pas  Textirpatiou  trop 
dangereuse. 

Dans  les  coliques  hépatiques  rebelles,  les  indications  de  la  choléryslcclo- 
mie  sont  exeeptionnelles.  L'opération  iloit  être  en  effet  réservée  sous  peine 
de  gros  déboires  aux  eus  dans  lesquels  la  eholécysiile  s'accompagne  de  lésion» 
telles  que  robliléralion  calculeuse  du  cystique  ou  les  allérutions  déilnitives  dr 
la  vésicule  s'opposent  nettement  à  loule  tentative  de  conservation,  lin  d'autres 
termes,  la  cholécyslectomie  n'est  plus  ici  qu'un  expédient  dont  il  huit  user 
avec  grande  circonspection. 

Dans  les  listules  biliaires,  il  rrnit  enfin  soigneusemenl  distinguer  les  fistules 
muco-purulentes  avec  oblitération  délinitive  du  cystique  elles  fistules  biliaires 
proprement  dites.  Les  premières  sont  une  indication  formelle  de  cholécys- 
lectomie lorsque  les  adhérences  ne  viennent  pas  la  conlre-indiquer  au  bénéfice 
du  débridement  simple  avec  tamponnement;  mais  pour  les  secondes  il  faut 
être  beaucoup  plus  prudent  et  la  chirurgie  doit  obéir  à  toutes  les  indications 
eréées  par  l'exislence  probable  on  certaine  iVun  trouble  dans  le  fonctionne- 
ment  du  cholédoque. 

Les  limites  que  l'analyse  des  faits  oblige  pour  finslaut  à  apporter  aux  indica- 
tions des  deux  upcrutions  précédentes  nous  montreitt  l'iinporlance  de  In  pari 
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qui  revient  à  la  cholécystostomie,  et  je  parle  ici  non  point  de  la  çholécystotomie 
idéale»  voire  même  Lorsqu'elle  est  rendue  plus  prudente  par  la  modification  opé- 
ratoire de  Langenbuch,  mais  de  Tincision  simple  de  la  vésicule  avec  fistulisa* 
lion  consécutive.  La  cholécystolomie  idéale  présente  en  effet  des  dangers  qui 
ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  de  la  cholécystectomie.  Je  sais  bien 
qu'elle  ne  mérite  peut-être  pas  la  prescription  formelle  dont  quelques  chirur- 
giens veulent  la  frapper.  Les  succès  opératoires  de  Rose,  de  Roux  (de  Lau- 
sanne), etc.,  en  témoignent;  mais  l'éclatement  possible  de  la  suture  ne  reste 
pas  moins  un  péril  avec  lequel  il  faut  toujours  compter.  Aussi  bien  la  suture 
idéale  doit-elle  être  réservée  soit  aux  plaies  accidentelles  de  minime  impor 
lance,  soit  aux  sections  réglées  de  la  cholécystotomie  nécessitée  par  la  disten- 
sion d'une  vésicule  calculeuse  lorsque  ses  parois  sont  encore  saines,  lorsqu'il 
est  possible  de  l'évacuer  complètement  et  lorsqu'on  est  certain  de  la  perméa- 
bilité des  voies  biliaires,  double  condition  qui  reste  en  somme  assez  rare.  On 
ne  peut  même  pas  dire  que  la  cholécystotomie  idéale  doive  remplacer,  soit 
la  cholécystostomie  lorsque  la  vésicule  est  trop  petite  pour  être  suturée  à  la 
paroi,  soit  la  choiécystectoraie  quand  elle  est  empêchée  par  l'étendue  des  adhé- 
rences, attendu  qu'en  pareilles  circonstances  le  plus  sage  est  de  se  contenter 
d'une  simple  incision  avec  abandon  de  la  vésicule,  drainage  et  isolement  con- 
venable du  foyer  opératoire. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  indications  de  la  cholé- 
cystotomie proprement  dite  avec  drainage  simple  du  foyer  ou  cholécystostomie 
réglée  se  présentent  dans  des  conditions  très  nombreuses.  D'abord,  l'incision 
ehnf^e  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  les  deux  autres  opérations,  bien 
que  théoriquement  indiquées,  rencontrent  cependant  les  contre-indications 
opératoires  sur  lesquelles  j'ai  insisté,  créées  soit  par  les  adhérences  dans  les 
cas  justiciables  de  la  cholécystectomie,  soit  par  les  altérations  de  la  vésicule 
dans  les  cas  favorables  à  la  cholécyslentérostomie.  L'incision  n'est  alors  qu'un 
expédient  ;  soit.  Mais  c'est  un  expédient  qui  sauve  les  malades.  Il  en  est 
de  même  chez  les  cancéreux,  lorsque  l'âge  du  néoplasme  qui  obstrue  le  cholé- 
doque est  tel  qu'il 'Soit  inutile  de  pratiquer  une  opération  complète  comme  la 
cholécystenlérostomie  et  très  suffisant  de  parer  aux  accidents  de  cholémie 
par  une  incision  simple  et  rapide.  En  outre,  exception  faite  des  rares  indica- 
tions de  la  cholécystotomie  idéale,  il  est  bien  clair  que  la  cholécystostomie  est 
à  son  tour  l'opération  de  choix,  toutes  les  fois  que  l'afTection  de  la  vésicules'ac- 
compagne  soit  de  perméabilité  du  canal  cholécystique,  soit  d'une  occlusion 
complète  ou  incomplète  de  ce  même  canal  dont  on  puisse  tenter  la  guérison 
par  le  cathétérisme.  Terrier  a  donc  bien  exprimé  l'indication  vraie  et  pru- 
dente dans  presque  tous  les  cas  de  lithiase  biliaire  en  mettant  la  cholécysto- 
tomie au  premier  rang  des  interventions  rationnelles  quand  elle  est  possible. 

Quant  à  la  cholédochotomie,  et  surtout  6  la  cholédocho-entérostomie,  ces 
deux  opérations  sont  nées  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'il  soit  possible  de 
les  juger.  La  cholédochotomie  a  toutefois  fait  ses  preuves,  et,  malgré  ses 
difficultés,  on  doit  commencer  à  reconnaître  la  réalité  de  ses  indications  en 
cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Le  succès  de  Sprengel  montre  à 

(*)  Rovx,  Loe.  cit. 
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son  tour  qu'en  présence  d'une  occlusion  incurable  du  cholédoque  et-  du  < 
iique  on  pourrait  tirer  parti  de  la  eholédocho-entérostomie  ;  mais  il  est  c 
que  ce  fait  unique  ne  permet  pas  d'autre  conclusion.  Du  reste,  dans  les 
de  ce  genre,  il  faut  bien  reconnaître,  avec  Terrier,  que  presque  toujoun 
gravité  des  lésions  et  la  rapidité  de  l'intoxication  cholémique  rendraient  to 
intervention  inutile  ou  singulièrement  difficile. 
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contusions  du  bassin  iip  présenlent  rien  tic  spécial  à  la  K^gîon.  Elles 
peuvent  ôlre  iiinîLées  aux  parties  uiollea  qui  iniveloppciiL  la  ceiulure  osseuse 
pflvienne;  elles  accompagnent  presque  eonslammenl  à  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  les  diverses  variétés  de  fractures  du  Lassin,  et  ne  sont  dans  ce 
tas  qu'un  accident  accessoire,  en  g-énéral  de  peu  d'iinporLancc,  à  moins  que 
lépancliement  sanguin  ne  soit  trop  abondant. 

Les  contusions  bornées  aux  parties  molles  succèdent  à  des  coups  directe- 
lïU'ol  portés  sur  le  bassin,  à  des  chules  d'un  lieu  élevé,  au  passage  d  une  roue 
rfe  voiture,  etc.  Les  lésions  consistent  m  épanchements  sanguins  plus  ou 
moins  volumineux,  superpcieh  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  profotiiis 
«umIcssous  de  l'aponévrose  fessîére;  les  é[>anchements  profonds  peuvent  in- 
fillrer  le  muscle  grand  fessier  ou  se  former  au-dessous  de  lui. 

LecrhjTnose  des  contusions  superficielles  apparaît  rapidcmenl  ei  au  siège 
ttii^me  du  foyer  traumatique;  celle  des  épanchements  profonds  ne  se  montre 
tluau  bout  de  quelque  temps  et  révèle  à  une  certaine  dislance  du  point 
conlus  rinfiltration  progressive  du  sang  dans  les  régions  voisines. 

\côté  des  épanchements  sanguins,  il  convient  de  signaler  les  épaneliemenls 
tnnmatiques  de  sérosité,  facilement  produits  par  le  glissement  des  téguments 
^urleplan  aponévrotiquc  résistant  qui  descend  de  la  cretc  ilia(|ue  sur  1h  fesse 
fît  U  cuisse. 

Cw  ^pîmchements  séreux  ou  sanguins  ne  présentent  en  cette  région  rien  de 

*P^ittl  ilnns  leurs  symptOmes  ou  dans  leur  évolution. 
Le  seul  caractère  clinique  sur  lequel  il  soit  nécessaire  d'attirer  raltenlion 

^la  n'^lcnlion  d'urine  réHexe  qui  peut  succéder  à  tous  les  traumatisrnes  du 

Mssin  ou  de  la  hanche;  il  faut  donc  toujours  songer  ïi  celle  complication  en 
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présence  il'unc  conliision  du  bassin  si  !<^gèrc  qii'elUî  soil.  Ln  réienlîon  psl  du 
reste  le  plus  souvent  passug^-re  eL  cùde  aprôs  t|Liekjues  ralhêtérismes. 

Le  diagnostic  des  épanchcmcnls  superikicis  de  sang  ou  de  sérosité  ne  pré- 
sente aucune  difficullé.  Lorsque  la  rontiiFiion  est  profonde,  il  sera  souvent 
difficile  de  savoir  si  elle  est  limitée  aux  parlies  molles  ou  s'il  n'y  a  pas  en 
raOnic  lenij»»  une  fruclun;  liinilée;  souvent,  en  pareil  cas,  le  diagnostic  ne  peut 
être  étalili  qu'au  bout  d'un  cerlain  temps,  lorsque  l'épanchemenl  sanguin 
commence  ii  se  résorLcr  et  (|u'uno  douleur  limitée  et  persislanle,  caracléris- 
lique  d*uiie  fracUire»  succède  à  la  douleur  plus  «ILffuse  et  passagère  de  la 
contusicm.  La  tumeur  dure  formée  par  les  vieux  liémalomcs  profonds  est 
souvent  d*un  diagnostic  très  diflicilc  ;  elle  peut  être  confondue  avec  un  sarcome, 
un  fibrome,  etc.;  la  nolîon  du  traumatisme  antérieur  a  une  grande  valeur 
séméiologique. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin.  Il  fout  savoir  cependant  qu*UR  repos 
assez  long  peut  être  nécessaire;  il  reste  soiiven!  une  douleur  ou  une  gène  dans 
la  marche  cl  nn'^me  dans  la  station  debout  tpii  peuvent  durer  un  certain  temjis. 

La  terminaison  habituelle  est  la  résolution.  Itaremenl  ces  épanchements 
peuvent  suppurer,  soit  k  la  suite  des  ponctions  se[»liques,  soit  si>ontanémenl, 
ce  qui  est  exceptionnel.  L'ouverture  anlîsepli^pie  du  fojer  assurera  laguêrisou. 


H 

PLAIES 

La  pénétration  du  corps  vulnérant  dans  l'intérieur  de  l'enceinte  osseuse  du 
bassin  imprime  aux  lésions  un  caractère  de  gravité  particulier,  expose  à  ln 
blessure  des  viseéi*es  pelviens  et  crée  par  conséquent  des  conditions  spéciales 
qui  suffîsent  à  légitimer  la  division  des  plaies  du  bassin  en  péiiélrantes  et  en 
non  pénf^tntntcs, 

A.  —  l'LAIES  NON  ï>ÉNtTR.\NTES 

Ces  plaies  [meuvent  n'inléi-esser  que  les  parties  molles  ou  bien  atteindre  les 
os;  dans  le  premier  cas,  la  blessure  d'artères  volumineuses,  telles  que  la 
fcssiére  ou  l'ischinlique.  des  gros  nerfs,  du  sciatique.  sont  les  seuls  accidents 
qui  méritent  d'être  mentionnés  d'une  façon  spéciale;  les  autres  complications 
sont  communes  aux  plaies  des  autres  régions  et  tiennent  presque  toutes  à 
Tinfeclion  du  foyer  traumaliquei  il  convient  cependant  de  signaler  les  plaies 
de  la  fesse  avec  lai^e  perte  de  substance,  entraînant  une  cic^lri'T  plus  ou 
moins  difTorme  ou  vicieuse  qui  gène  les  mouvements  de  la  hanche. 

C'est  dans  les  plaies  par  annes  à  feu  surtout  que  les  os  sont  atteints  Le 
projectile  j»eul  frapper  l'os  plus  ou  moins  obliquement  et  s'arrêter  à  sa  surface 
ou  bien  se  réfléchir  et  continuer  son  trajet  pour  se  perdre  dans  les  parties 
moll<*s  ou  sortir  plus  ou  moins  loin  :  dans  d'autres  cas.  Il  pénètre  dans  l'épais- 
seur de  Vos  et  y  reste  enclavé.  Les  fractures  produites  par  ces  proif^ctilcs 
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mt,  on  général,  éloilécs,  s'accompugncnl  de  fissures  plus  ou  rnoîiis  éionducK 

li  parfois d/Mactïcnl  cntièi'eiiipnl  tout  un  frngnuMil  volumineux,  UcrOle  iliaque, 

coccyx,  rischion,  elc.  (Dnpïay). 

L'infcclion  du  foyer  de  fraoturc  par  la  balle  el]e-m<>ine.  ou  par  le.s  corps 
^^Irangers  qu'elle  a  entraînés,  monceaux  de  drnp,  elc.  provoque  fréquemment 
tous  les  accidents  des  fractures  compliquées  infectées,  ostéo-myélile,  nécrose 
des  fragments,  suppuration  plus  ou  moins  <^lendue  des  parties  molles  autour 
du  fnyer  de  friicture,  etc. 

ît.  —  PLAIES  PÊNÉTRANTKS 


Elles  sont  ai/tiplfis  ou  compliquées  suivant  que  rinstrumcnt  vulnérant  a 
respecté  ou  intéressé  les  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  (Duplay). 

Des  instruments  piquants,  une  baïonnette,  uuc  lige  de  fer.  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  pelvienne  en  traversant  le  périnée,  en  pnssanl  parle  trou  obtura- 
leur  ou  par  l'échancrure  scialique.  Mais,  le  plus  souvent,  les  plaies  pénétrantes 
sont  produites  par  des  projectiles  de  guerre  qui  atteignent  la  cavité  pelvienne 
après  avoir  traversé  l'os  ilin<]ue  ou  le  snenira,  ou  bien  en  passant  aussi  par 
Véchancnire  scialique. 

Les  plaies  simples  doivent  seules  nous  occuper  ici.  Les  plaies  compliquées 
Je  blessure  des  organes  pelviens  doivent  leurs  caractères  ]>articuliers,  soiL  à 
la  lésion  du  péritoine,  soil  à  la  lésion  de  la  vessie  ou  du  rectum,  et  sont  décrites 
dans  les  chapitres  consacrés  aux  alTcctions  de  ces  organes.  Les  projectiles 
fûDt  parfois  un  assez  long  trajet  dans  le  bassin  sans  blesser  ni  le  péritoine,  ni 
les  nscéres  pelviens.  Duplay  (')  rapporte  une  observation  curieuse  tirée  de 
l7(i«/o*/f  chirurifiroft'  f/e  kt  tjitem*  d'Aïtnh-îijUt'  :  une  balle,  entrée  par  le  trou 
obturateur,  était  sortie  par  l'échancrure  sciatique  en  brisant  seulement  Tépinc 
•rialiquc  el  en  coupant  l'artf^-re  liétnorrlioïdale  inférieure;  des  hémorrhagies 
•tcondaires  entraînèrent  la  mort. 

D'ordinaire  les  désordres  sont  plus  étendus;  des  fractures  multiples,  esqui! 
Ifuses,  des  épanehemenls  de  sang  plus  ou  nn)ins  volumineux,  le  sphaeéle  du 
lissu  cellullaire  intra-pelvien,  offrent  un  foyer  tout  préparé  à  l'infection.  Les 
Ltorps  étrangers,  balles,  éclats  d'obus,  morceaux  de  véicmculs  plus  ou  moins 
'phïfondémenl  logés  dans  la  cavité  du  bassin  peuvent  entretenir  une  sup[»ura- 
ili»o  prolongée.  S'ils  ne  sont  pas  extraits,  ils  s'éliminent  parfois  spontanément 
par  les  trajets  suppurants;  plus  rarement  ils  s'enkystent  dans  le  tissu  ceîlu- 
l*ire.  Ils  peuvent  enlin  pénétrer  dans  un  des  viscères  pelviens  après  avoir 
Mement  ulcéré  ses  parois. 

Complications.  —  I*  tileaswe  des  artères  {*).  —  Les  hémorrhagies  dues  à 

l'i  FoLUTt  el  Di;rL*y.  Pathohrfic  eiclemr^  I.  ^'I,  p.  341. 

'*!  Boi-ih>so?t,  Métnoirc  $ur  Ifit  lénionn  deti  aTtèr^:»  frutUrcs  et  itrtn'titiqutn  rt  tnr  ha  opération» 
f'iifMr  n>iïpi*cïi«m/.  <*n;.  méd.,  1845,  Cl  Trîtvt  à  tu  chirnrQÏe,  HHbH,  t.  I,  Ji.  317.  —  Cham- 
't-^ftls,  Injtnre  ft  ^rrtnité  pour  la  tigature  dr  Vnvtet'r  fetxiè.re  dnint  les  f'is  dlièmnrrhagicn 
''«"nwiiquM  ér  '•<  vitiAneau.  Hff^ifii  de  tn^m.  dr  titrd.  et  de  rhtr.  »n7i7.,  5"  série,  l.  XXVI, 
^''^tt  Ji.  ï-l.  —  Ft-^niCR.  BleMurra  et  anévryameii  de  ta  fes^iére  et  de  l'itchiatiqtte.  Areh.  fur 
^n.  C/iir ,  !8G1t.  XI.  —  FAii.VDEur,  Art.  l'rssiLRE.  Z>iV/.  enq/ri.  dee  science*  rnéd.  V  série, 
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la  blessure  des  grosses  arlères  du  bassin  sont  le  plus  souvent  pnmilives. 
Oependanl,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  r<îcoulcnienl  sanguin  peut  manquer 
au  début  ou  <^lrc  peu  abondant,  et  une  hi^morrhagic  secondaire  plus  ou  moins 
grave  semonlre  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  se  détachent  les  escarres 
dans  le  foy«M'  le  plus  souvenl  infecté. 

Les  blessures  des  artèrt^s  ilitu/iteti  externe  ou  interne  entraînent  d'ordinaire 
la  mort  en  quelques  minutes;  si  pourtant  la  plaie  est  étroite,  le  sang  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire,  forme  un  anévrysme  ditTiis  et  une  intervention  rapide 
peut  sauver  le  blessé.  La  ligature  de  raiLùre  au  dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie,  qui  s'impose  en  pareil  cas,  peut  (>tre  d'une  exécution  très  difficile  par 
suite  de  celle  infiltration  sanguine.  La  compression  de  l'aorte  abdominale 
serait  d'un  grand  secours,  non  seulement  comme  premier  moyen  d'iiémostase 
au  moment  même  de  l'Hccidenl,  maïs  encore  pendant  toul  le  temps  qu'exigent 
la  recherche  et  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  blessée. 

Les  plaies  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  les  plaies  de  la  fesse,  sont 
toujours  accompagnées  d'un  écoulement  sauguiu  assez  considérable  dA  k 
Tabondancc  et  au  volume  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  de  la 
région.  La  hleasure  du  tronc  même  de  Vartère  fe»sièr€y  de  \'ischiati(jue^  de  la 
honteuse  interne  ou  de  la  cirron/ïexe  postêrieare^  donne  lieu  à  des  hémorrhagîes 
de  la  plus  grande  gravité. 

Si  dans  une  plaie  par  instrument  tranchant,  largement  ouverte,  il  est  rela- 
livemenl  facile  en  écartant  les  deux  lèvres  et  en  enlevant  les  caillots,  de 
reconnaître  exaclemenl  le  siège  Je  rhèmorrluigie,  il  rïVn  est  pas  de  même 
è  la  suite  de  la  pénétration  d'un  corps  pointu,  ^  la  suile  d'un  coup  de  feu. 
C*est  alors  le  siège  de  la  plaie  superflcielle,  la  dircclion  du  trajet  <]ui  pourront 
renseigner  sur  la  situation  probable  de  l'artère  blessée. 

Si  la  plaie  est  très  petite,  récoulemont  de  sang  au  dehors  est  peu  abon- 
dant, mais  on  voit  se  développer  un  épancbement  sanguin  profond  qui  ofTre 
d'ordinaire  tous  les  signes  de  l'anévrysmo  diffus  traumalique. 

Les  artères  profondes  peuvent  aussi  être  déchirées  par  un  Tragment  osseux 
dans  les  fractures  du  bassin.  On  comprend  Tacilcment  la  blessure  de  la  fcssière 
dans  une  fracture  aboutissant  au  sommet  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
la  blessure  de  l'isrhialique  (tu  de  la  honteuse  interne  dans  une  fracture  de 
l'épine  sciatique  ou  de  l'ischion. 

Je  rapproche  ces  lésions  des  plaies  proprement  dites,  résultant  de  la  péné- 
tration d'un  corps  vuluéranl,  car  elles  4itit  les  nit^ines  signes  cliniques  et 
entraînent  les  mêmes  indications  thérapeulii|ues. 

Le  diagnostic  de  ces  anévrysmes  diffus  profonds,  bridés  par  toute  l'épaisseur 
de  la  fesse  est  parfois  très  difficile;  les  signes  ordinaires  peuvent  manquer  et 
l'on  peut  être,  en  l'nb.senre  de  souflle  et  do  batlemenls,  conduit  h  croire  à  la 
formation  d  un  abcès,  à  la  suppuration  d'un  simple  hématome,  alors  qu'ilexiste 
réellement  une  plaie  ou  une  rupture  d'une  artère  volumineuse.  Il  en  était  ninsî 
dans  un  cas  de  déchirure  de  l'ischinlique  par  fracture  de  l'épine  scîntique^ 
traité  avec  succès  parTillaux  ('). 

0)  Je  rapporte  ici  en  entier  celle  remarquable  observation,  car  elle  iiionUe  bini  la  marche 
msûlictisr  ik's  Jirridcnls  et  l:i  conduite  k  Icniv  en  ])arcil  ras. 
•  Un  jt'une  hontnio,  a^tô  tle  vingt  ane,  tomba  du  (|uutrK'iuc  étage  et  fui  amené  h  Beauj< 
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litement  des  plaies  arlériclles  de  In  fesse  consîâîeessenlieilemcnl 
la  ligature  du  vaisseau  bless<>.  La  mullijiliriLt*  cL  le  volume  des  anasto- 
moses rendent  souvent  nécessaire  la  ligature  des  deux  bouts  dans  les  plaies 
de  rischiatique.  de  la  circoiinexc  posiérieuro  ou  do  la  honteuse  interne. 

Dans  le  cas  de  plaie  large,  béante,  riiémorrhagie  est  trAsabontlanLe,  parfois 
foudroyante,  et  si  la  compression  directe  n'est  pas  faite  immédiatement,  le 
blessé  succombe  en  quelques  instants,  à  moins  qu'une  syncope  n'assure  pour 
un  moment  rhémoslase.  Il  faut  aloi^s,  aussi  rapîdemciil  ifue  possible,  prati- 
quer la  ligature,  en  agrandissant  au  besoin  bi  plaie  pour  rechercher  plus 
facilement  la  source  de  l'hémorrhagie.  La  profondeur  (te  Farlère  peut  rendre 
toute  ligature  impossible;  on  doit  alors  laisser  à  demeure  la  pince  a  forciprcs- 
sure  qui  a  arri^lé  l'hémorrhagie.  Si  le  vaisseau  est  sectionné  dans  l'inléricur 
m^me  du  bassin  et  qu'il  soit  impossible  de  l'atteindre  avec  les  pinces,  la 
ligature  de  l'artère  hypogastrique  s'impose. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite  et  riiémorrha^ie  abondante,  il  faut  encore  agir 
de  la  même  façon  et  débrider  largement  pour  aller  à  la  recherche  do  l'artérc 
blessée.  La  compression,  en  effet,  ne  donne,  en  pareil  cas,  qu'une  sécurité 

^■ilusoire;  si  elle  parvient  à  arr<^ter  l'hémorrhagie  extérieure,  c'est  au  prix  de 

^H  formation  d'un  énorme  ant^vrysme  diffus. 

^B  S*il  n'y  a  pas  d'hémorrhagic  extérieure  et  qu'on  constate  les  signes  d'un 

^Hbévrysme  diffus,  l'indiration  est  encore  la  mi^me:  large  ouverture  du  foyer 

^pct  ligature  du  vaisseau  blessé  {voy.  Anthwyt^nn'H  /'es.s'ie/'s). 

Enfin  l'hémorrhagie  exlérieure  peut  avoir  été  tn'-s  abondante  et  s'être  arrêtée 
spontanément,  par  syncope,  par  exemple;  de  plus,  il  n'exisLc  pas  de  signes 
d'anévrj'sme  diffus.  Alors  on  peut  alleudre,  après  avoir  soigneusement  aseptisé 


Ifloût  IH7X.  Je  ne  constaUii  que  Texistcncc  (l'uni*  fr/icLuro  do  In  fuisse  (^nm^he  îi  In  partie 

yenne  avec  une  plaie  correspondnnl  h  la  frarlnre,  mais  sans  roinmiinit'aUon   avec  le 

Toter.  Ud  apiKireil  fuL  appliiiué,  cL  pendant  ijutiue  jours  le  niat:iik*  nV'piouva  que  peu  de 

Pifiiffraiicos.  \  partir  de  ce  iimnieiil,   il  iiccub;i  uin-   doulorii-  vi\e    vers  la  febbe  gauche.  La 

dùuleur  auguieuta  rapidonicnt  et  (>rit  une  itilejisih'-  extrême,  an  point  dVntever  tout  repos 

au  malade.  En  mémo  temps  apparut  du  eonriojnrnl  à  la  région  troeliantèrienne.  La  tumé- 

fAclion  s'accrut  peu  à  peu,  et  je  conslotai  bienlôL  une  vaste  tumeur  occupant  toute  la  fesse 

(taucbe,  donnant  la  sensation  d'une  nnrltiation  jirori^nde.  La   pean  pr<^>senUiit  une  teinte 

Mtuge  tr^  prononcée.  Aucun  symptôme  ne  pouvoii  faire  penser  6  un  aiiûvr^sme  ditTus  et 

j'Mi'y  songrai  m4>inc  pas.  Croyant  avoir  alToire  à  un  vaste  nheè.s  sous-fessier  oceasionné 

W  la  plaie  de  la  cuÎHse,  j'endormis  le  malade  le  'ii  septembre  et  pratiiiuaî  couche  par 

fwchc  une  incision  verticale  derrii're  cl  an-dessus,  du  j^trand  troclianter.  .le  nrapcn;u8 

Miilemcnt  alors  de  mon  erreur  en  lonilianl  dans  une  iioclie  rem]>lie  tie  caillots  mous  cl 

irtlre».  Du  milieu  de  l'inciâion  veHicale  jV'n  lis  aussît<H  partir  une  .seconde  que  je  dirt- 

1  horironLilement  jusqu'au  sacrum  en  intérCHsanl  l'épaiftSiMir  et  In  lar^f  ur  totales  du 

■wwle  grand  fessier.  Celte   vaste   retrion    était  dômllre  et  rrnqiJie  de  raiïïoL^i.  J'enlevai 

*»ui-ti  rapidement  avec  la  main  et  parvins  sur  l'éclianciare  sci.iîique  après  avoir  déblayé 

ÏKJche.  Un  jet  de  sanp  rutilant  s'échappa  di*  riseliialii|ue  au  niveau  du   bord   inférieur 

4f  r^chaucrurc  au-dessous  du  muscle  pyramidal.  Je  salî^is  l'iirlère  avec  une  pince,  niaii^ 

<îl*<'ljiit  ^i  profonde  que   par  li-oïs  fois  j'échouai  dans  la  leiitali\e  d'y  mettre  un  fil.  Elle 

♦Uil  il'auire  pari  trop  peu  isolée  pour  que  j'osasse  risquer  la  torsion  ;  je  tnc  décidai  donc 

'U  forciprcssurc  et  laissai  ù  demeure  une  pince  hémostatique.  Il  existait  niic  rra<-Lurc  de 

'fpoe  ftcialiquc  el  Tarière  avait  été  déchirée  par  ono  esquille  dnni  je  sentis  la  pointe  avec 

l' doigt.  Jr  remplis  la  poche  de  Iwurdonnels  de  charpie  tjubihée  d'une  forte  solution  phé- 

M'iucf  et  réunis  l'incision  horizonlale  par  des  points  de  suture,  après  avoir  mis  un  gros 

•Imnsirlant  par  ses  deux  extrémité».  La  pinc<*  fut  relir<k*  après  quarante-huiL  heures.  La 

Çfcfc«n  s'est  eflTecluéc  lentement,  mais   aujourd'hui  i-lle   vhI  complète.  (Tillaux,  Traité 

frédil.,  18W,  p.  %0.) 
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la  plaie  extérieure  et  appliqué  un  pnnspmcnl  antisoplique  avec  un**  •compres- 
sion régulière.  Mais  le  lilessé  doit  <Hre  rigoureusenienl  et  conslamnienl  sur-\ 
veillé  el  le  retour  d'une  seule  h^-morrhagie  ou  l'élévation  de  la  température, 
obligea  riulorvenlion  imniédiale;  l'infection  du  foyer  entraîne  presque  fatale-, 
Rient,  en  etTcl,  des  héraorrhagies  secondaires  el  la  seplicéniie. 
'  L'antisepsie  et  les  procé<lés  d'hémostase  que  nous  possédons  aujourd'hui 
semblent  devoir  atténuer  le  sombre  pronostic  attribué  par  les  auteurs  clas- 
siques aux  plaies  des  artères  profondes  de  la  fesse. 

'2"  iUcji:<ifiTs  f/&s  nerfs.  —  Les  diverses  branches  du  plexus  lombaire,  relies 
du  plexus  sacré  peuvent  élre  blessées  dans  les  plaies  du  bassin.  Ces  lésions 
entraînent  des  troubles  de  la  sensibilité  el  de  la  molilité  qui  ne  présentent  ici 
rien  de  spécial.  Si  im  ^ros  nerj*  était  divisé  dans  son  trajet  extra-pelvien,  en 
un  point  par  conséquent  accessible,  on  devrait  pratiquer  la  suture  des  deux 
bouts. 

r»*  Corptirlt'fiiiffvi'n.  —  Les  corps  étrangers  situés,  soit  dans  les  parties  molles 
péripelviennes.  soil  dans  Tépaisseiir  même  des  portions  spongieuses  des  os. 
soil  dans  la  cavité  dubassin,  provoquent  d'ordinaire  des  accidents  qui  ré<*lament 
une  inleivetdlon.  La  reclierehe  el  l'extraclion  de  ces  corps  étrangers  peuvent 
présoulei"  de  gi'juides  diCliriillés,  même  lorsqu  ils  occupent  les  parties  molles 
extérieures  (Diq)lay).  Lorsqu'ils  sont  implantés  dans  les  os,  c'est  par  la  trépa- 
nation qu'on  peut  arriver  à  les  désenclaver.  Souvent  il  est  impossilde  de  recon- 
nnîlre  leur  existence  lorsqu  il=  ont  pénétré  dfHis  le  bassin;  ils  déterminent  des 
suppurations  prolongées,  intarissables,  qui  peuvent  nécessiter  de  larges  et  mul- 
lil>les  débridements  et  la  trépanation  ilu  bassin  ;  malgré  tout,  il  estsouvenl  très 
tliflleile  de  désinfecter  complètement  ces  foyers  profonds  intra-pelviens. 

Aussi  les  accidents  seplitptes  sonl-ils,  aver  les  hémorrhagies,  le  principal 
danger.  Dans  la  statistique  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique,  c'est  A  ces 
comfïlicalions  (inliltralion  du  pus,  ostéite  avec  gangrène  des  parties  molles, 
septieéniie,  etc.).  ainsi  qu'aux  blessures  moins  fréquentes  de  la  vessie  el  du 
rccLum,  <ju'est  attribuée  la  gravité  des  plaies  du  bassin. 

Dans  le  mOine  travail,  la  comparaison  faite  entre  les  plaies  de  Tabdomen  el 
les  plaies  du  bassin  montre  que  pour  les  premières  la  mortalité  brute  est  de 
75  pour  IO<h  dans  les  secondes,  de  i!5  pour  lOO.  Sur  800  coups  de  feu  des  os 
ilia([ucs,  compliqués  ou  non,  plus  de  600  ont  guéri. 
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Les  fractures  du  bassin  sont  d'ordinaire  produites  par  un  traumatisme  très 
violent,  chule  d'un  lieu  élevé,  écrasement  par  un  corps  pesant,  passage  d'une 
roue  do  voilure,  etc.  Elles  se  complitiiienl  souvent  de  lésions  graves  des 
viscère»  contenus  dans  la  cavité  pelvienne. 

Ces  fractures  ne  sont  pas  fréquentes;  Malgaigne  n'en  a  relevé  que  10  cas  h 
rH*Mel-I>ieu  dans  un  espace  de  onze  années. 
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Le  mécanisme  cl  les  formes  anulomiques  soûl  1res  variables,  sonvcnl  fort 
-eomplexce.    Malgaigne ,    pour    en    faciliter    l'étude ,   a   élabll    une   division 

lopt^  depuis  par  tous  les  auteurs,  en  :  fractures  isoiéev^  propret*  ù  chacune 
les  pièces  qui  constituent  le  bassin,  et  fractures  inallipies^  afTerlanl  le  bassin 

ml  entier. 

Nous  étudierons  ici  d'abord  les  fractures  isolées  du  sacrum,  du  coccya\  de 
Vfton,  de  ViscftioHt  puis  les  fractures  du  puhk  et  les  ftnclurt'fi  niultiplex  dit 


VcRXbY,  Traité  dos  mahitliei<  dcd  os.   l*îirib,  !7G1,  t.  I,  p.  'iîl».  —  M.mu.i.  Ohscrvfllioim 

fracliirrs  ilos  os  du  Iwssin.  Mém,  de  l'Acnd,  de  Dijoti,  MIA,  t.  Il,  p.  8J,  —  A.  CooPER, 

'6cliiriirKicalps.  Traducl.  CbâSMrfgnac  et  Kichelol,  185.%,  p.  105.  —  Mal«.aignb,  Trnilé 

fVsciures  et  de»  luxâlions^   18i?,  t.  1,  p.  034.  —  Voillkmiek,  Clinù/ue  c/iirui-fjicalf,  iSlii, 

HO.  —  Rose.  Oin^noslic  des  rracluros  du  baBSin.  Annulen  tifs  1  tuiritc  h'i'unhmh,,  IKOTi, 

XIII,  r.  ï.  p.  a^.  —  Strel'fiel,  Pronostic  dos  fraciurcH  du  hn&sin.  St-hmôU'it  Jahrh.,  IROr», 

CXXVin,  p.  515.  —  CouRTY,  nrt.   Uamin  du  Dirt.  enrijrl,  des  sr.  mM.,  I"  sîTi*»,  t.  VIII, 

MU,  I8ôft.  —  HoLLi>  et  JJi'pi.AY.  Palhot.  extenv,  t.  II,  p.  885,  1S74.  —  ( ios^tixiN,  Clinùtue 

UfurgicaU,  1870.  t.  I.  p.  403.  —  llKitHAN.N  I.usben.  DlesHtifL-s  du  uiembro  inférieur.  Deuttirhe 

Chirurgie,  IWO.  fasc.  05,  p.  I.  —  Scrwartz,  «ri.  Fcms  du  Dict.  'le  fnfi.  H  de  chir.  pnU., 

XXX,  p.  7i.  IR8I.  —  Féré.  Krarture  du  blissiii.  UnH.  de  ta  .SV.  anaL,  I«76.  p,  IS3.  —  Frac- 

((  -   liiiientales  par  chut**  Hur  le  s'tt^^..  ibid.^  1877,  p.  450.  —  Éliuto  rxpi'tirnonUliIc  et 

.r<pirl4ïues  frartiires  du  liassin.  t*rt)ffrés  médirai,  18H0.  p.  "itiT».       IIavulton,  Tr.iilr'' 

»i.  -  11.1.  i.iit's  et  dos  luxations.  Trad.  Poinsot,  1881,  p.  4*21.  —  Moffa.  Trnilô  ilos  fr.'ictiirrs 

ktil<^  luxations.  WOrzbunt,  IH9I.  p.  tlO. 


I.   —  FRACTURES    ISOLÉES   DES   OS    DU   DASSIN 
I.    —    PKACTUIIES    DU   SACRUM 

LcA  fractures  isolées  du  sacrum  sont  très  rare.s  (Malgaigne  n'en  a  rencorï(r<> 
qu'une  seule  sur  les  5558  blessés  de  la  slatistiquede  rHdlcl-L)i**u). 

Elles 'succéilent  pi-es^iue  toujours  à  une  cliute  sur  le  siège  ou  â  uu  coup  poi*U* 
ilirâctement  sur  le  sacrum.  Dans  la  chute,  «  tantùt  l'os  porte  en  plein  contre 
If  sol  ou  le  corps  résistant,  tantôt  il  est  atteint  de  c6té  seulement,  '-t  de  là  des 
'lillérenccs  assez  notables  dans  les  syiuptAun^s  ■  (Malgaifmr!). 

Le  Irait  de  fracture  est  Iransvt'rsal  ;  il  sièjifc  au-dessous  de  la  syinphysc  sacro- 
iliaque  et  passe  k  une  hauteur  variable,  au  niveau  du  second,  du  troisième,  du 
»ju*lrièrae  trou  sacré  ou  même  tout  pn's  tlu  coccyx;  la  hauleitr  de  la  frarltiir 
^éptïud  de  l'inclinaison  du  bassin  au  utuiiieiiL  de  lu  chute  et  «lu  pciiuisur  leijuel 
«  porté  le  chcw. 
ban»  les  fractures  par  choc  latéral,  doul  .Malgaigno  ra[»])orlo  deux  exemples, 

te  Uail  de    fracture  peut  ôlre  oblique  et  se  cumpliijuOL'   «1»*  doux    fractures 

Inosversales  incomplètes.  Le  fragment  détaché  par  celte  fraclure  oblique  est 

'lors  déjeté  de  cOté. 
Le  df^plartfiiient  constant,  mais  plus  ou  moins  accentué,  consiste  dans  un 

niouvenient,  de    ba.sculc  ilu    fragment  inférieur  dont  le  sommet,  l'cxlrémilé 

coccygicnne,  est  porté  en  avant,  tandis  que  la  base  reste  en  contact  avec  le 

^'■pnent  supérieur;  le  déplacement  [>eul  Olre  tel  que,  dans  ccrlaios  cas,  les 

'Wx  rp;igments  soient  coudés  à  angle  droit  (San<liforl). 
^np  contusion  assez  violente  de  la  région  sacivie,  une  douleur  ordinairement 


366 


TRAO'MATISMKS. 


inlense,  cxnspéréc  par  la  pression»  par  les  mouvcinenLs,  par  la  station  debout, 
les  secousses  de  toux,  les  efforts  de  défécation,  etc.,  tels  sont  les  premiers,  et 
qiielqucrois  les  seuls  symptômes  de  la  fractui'e.  Lorsque  le  déplacement  est 
peu  nccenliK^  on  efTcl.,  il  peut  i^lre  difficile  à  apprécier  par  le  toucher  recta!  qui 
ne  rév61crail  alors  qu'une  douleur  vive  h  la  pression  sur  la  ligne  de  fracture; 
d'ordinaire  il  est  facile  de  constater  le  déplacement  qui  est  appréciable  à 
rexlériour  paj"  Tang^lc  saillant  des  deux  fragments  et  surtout  par  le  toucher 
rectal.  Le  doigt  intrinhiil  dans  le  rectum  peut  Farilciiicnl  ramener  le  coccyx 
en  arrière,  réduire  la  fracture,  avec  une  crépitation  plus  ou  moins  distincte, 
mais  le  plus  souvent  la  réduction  ne  se  maintient  pas;  le  fragment  inférieur 
bascule  de  nouveau  en  avant. 

Le  coircyx  peut  être  déplacé  au  point  d'obstruer  l'anus;  dans  un  cas  de 
Berraond,  cité  par  Malgaigne,  linLroduction  du  doigt  ne  fut  possible  qu'après 
avoir  glissé  dans  le  rectum  une  sonde  de  femme. 

Le  dunjnofitk  est  d'ordinaire  facile  ;  «  mais  la  rareté  excessive  de  cellr 
fracture  devient  une  cause  active  d'erreur,  en  détournant  ailleurs  raltentioa 
du  chirurgien  >  (Malgaigne),  d'où  la  nécessité  de  ne  jamais  négliger  Texplo* 
ration  rectale  dans  tous  les  cas  de  traumatisme  ayant  porté  sur  le  bassin. 

Le  traitement  consiste  à  réduire  le  fragment,  ce  qui  est  facile,  et  à  le  main- 
lenir  réduit,  ce  qui  est  souvent  1res  difficile.  Si  le  déplacement  est  peu 
accentué,  on  peut  abandonner  le  fragment  à  lui-même,  la  faible  [irojection  en 
avant  du  cf^ccyx  ne  gênant  pas  la  défécation.  Si,  au  contraire,  la  saillie  du 
coccyx  est  assez  forte  pour  devenir  gênante,  ou  devra  assurer  la  réduction  par 
le  tamponnement  du  rectum  ou  mieux  par  l'introduction  d'une  canule  garnie 
d'une  chemise  pour  faire  le  tamponnement,  comme  l'a  imaginé  Berraond  qui 
a  obtenu  par  ce  procédé  un  excellent  résultîd.  L'application  de  la  canule 
permet  l'éniissioa  des  gaz  qu'empêche  le  tamponnement  simple  ou  l'introduc- 
tion d'un  cylindre  non  perforé. 

Dans  les  fractures  multiples  du  bassin  résultant  de  violents  traumatisme», 
le  sacrum  peut  êlre  divisé  par  plusieurs  traits  de  fracture  plus  ou  moins  régu- 
liers et  n'offrant  aucun  intérêt  clinique. 

Dans  les  fractures  verticales  du  bassin,  il  existe  assez  souvent  soit  une 
fracture  verticale  du  sacrum,  soit  un  écrasement  de  l'aile  de  cet  os.  Mais  la 
description  de  ces  lésions  ne  saurait  être  séparée  de  Tétudc  des  fractures 
verticales  du  bassin. 


II.    —   PRACTURES    DU   COCCVX 


Absolument  exceptionnelles,  ces  fractures,  qui  peuvent  succéder  à  une  chul« 
sur  les  fesses,  à  un  coup  de  pied  (Cloquet),  se  révèlent  par  les  mêmes  sigïifs 
que  les  fractures  du  sacrum.  On  ne  les  rencontre  que  chez  des  sujets  âgés  aprés^ 
ossification  des  articulations  sacro-coccygienne  et  coccygiennes. 

Elles  peuvent  être  le  point  de  départ  d'accidents  douloureux  persistant*" 
d'une  véritable  coccygoffynie;  llamillon  en  rapporte  un  cas  dû  à  Mursick  (*)• 

C*}  G.  A.  NuMiCK.  An,  «/dura,  ofmed.  arUneeê^  janvier  1876,  p.  l!iS. 
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Fi'ftcturr  fie  la  crête  iUaque  (Malgaigne).  Fractures  en  travers  de  Vos  des  iles 
(Du  Vemey). 

£lles  paraissent  t^trc  les  plus  fréquenlcs  des  fractures  des  os  du  bassin. 
Mnigaipie  et  Humilton  en  rapporlenl  un  nombre  consid<^rable.  Sur  8  fracliires 
du  bassin  trouvées  sur  des  sujets  de  Iccole  pratique  de  la  Faculté,  7  étaient 
des  fractures  de  Taile  iliaque  ('). 

Ces  Tractures  peuvent  se  présenter  sous  «leux  formes  anatomiquos  :  I"  un 
choc  violent,  bien  limité  dans  son  point  d'application,  peut  détacher  un 
fragment  générnlemcnl  assez  peu  étendu  de  la  crtHe  Hwqiif*.  La  fracture 
occupe  Untôl  la  partie  moyenne  de  la  créle  iliaque,  tantôt  l'épine  iliaque  unlc- 
ricurc  et  supérieure;  Ilamillon  rapporte  même  un  cas  de  fracture  isolée  do 
l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure;  chez  les  jeunes 
sujeljï  on  peut  observer  un 
décollement  de  toute  l'épi- 
physe  marginale. 

^  Le  plus  souvent.  la  frac- 
ture empiète  sur  la  fosse  ilia- 
<iue  cl  en  détache  un  fragment 
plus  ou  moins  large;  ce  n'est 
donc  plus,  à  proprement  par- 
ler, une  fracture  de  la  crête 
iliaque,  mais  bien,  comme 
l'avait  dit  Du  Vemey.  une 
fracture  en  travers  de  l'os  des 
il«s,  ou  plus  simplement  une 
Jneture  de  i'nîlc  iliwftte. 

Les  fractures   proprement 
[iiles  de  la    crCtc  iliaque  ne 
l^oivenl  pas  arrêter  longtemps 
1'«llcntîon  ;    leurs  signes   se 
wnfondent    du    reste    avec 
ceux  des   fractures  de  l'aile 
le  ;   la  seule   différence 
île  dans  la  largeur  et  la 
!ur  du  fragment, 
iw  fractures  de  l'aile  ilia- 
T»**  présenle-nl  presque  tou- 
jours la  même  disposition.  Le  trait  de  fracture  commence  à  l'échancrure  située 
lu-tlessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.   De  là  il  se  porte  en 

0)  Je  dois  ces  pièces  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Poirier,  rhcf  des  travaux  ann- 
loniqoes  àé  la  Faculté.  Elles  ont  été  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  anatomir|uc 
**  ^UTHEB,   :'>ur  qitelqiies  variétéi  de  fractnrei  du    fnntsin.  Httll    ttr    ^^  Soc,  anat..,  I8DI, 


Fio.  5t.  —  Fraciure  de  la  cr^t«  iliaque  alluctt  jusqu'au 
lubercfllc  moyen.  (Pcrsoiiuelle.) 
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arriùre  pour  se  relever  à  une  certaine  dislance  et  aboutir  i\  la  cr^le  iliaque. 
Souvent  il  altcinl  la  croie  au  niveau  du  tubercule  situé  à  la  partie  moyenne 
de  cette  crÔle,  quelquefois  un  peu  en  arrière.  Ainsi  se  trouve  limité  un  frag- 
ment convexe  en  bas,  comprenant  une  plus  ou  moins  large  portion  de  la  fosse 
iliaque  (tl^.  TA). 

Dans  d  autres  cas,  la  fraclure  se  dirige  directement  en  arrière  pour  atteindre 
ÎVpine  iliaque  postérieure  cL  supérieure;  la  fosse  iliaque  osl  divisée  dans 
toute  sou  étendue,  mais  alors  le  fragment  supérieur  est  «livisé  lut-m«^me  en 
deux  fragments  secondaires  par  un  Irait  qui  va  plus  ou  moins  obliquement 
aboutir  nu  tubercule  moyen  de  la  crête  iliaque;  il  eu  était  ainsi  sur  deux  des 

pièces  que  j'ai  pu  recueillir;  la 
(Igure  r>2  représente  une  de  ces 
pièces.  Malgaigne  avait  dAjà 
signalé  cette  «lisposition. 

Enfin  une  fracture,  partie  en- 
core de  ce  m^me  tubercule. 
peut  se  diriger  en  arriére  et 
diviser  la  part io  postérieure  de 
l'aile  iliaqu»'.  comme  celle  pré- 
(cdemmenl  décrite  divise  sa 
partie  anlén»?urc. 

Les  cmtjirs  <lo  toutes  ces  frac- 
tures sont  presque  toujours  des 
chocs  violents  directeraenl  ap- 
pliqués sur  la  crête  iliaque,  une 
chute  sur  le  côtô,  etc.  Dans  un 
cas  de  Guérétin,  •  un  homme 
était  tombé  de  1:!  pieds  de  haut; 
il  resta  debout,  mais  à  la  fm  de 
la  chute,  le  haut  de  la  cuisse 
et  la  oréte  iliaque  frottèrent 
violemment  contre  une  bonic, 
et  il  en  résulta  une  fracture  de 
la  moitié  antérieure  de  la  cr^te 
iliaque  »  (iMnl^igne). 

Ilamilton  rapporte  une  obscr 
vation  de  Fracture  de  l'ilion  par  contraction  musculaire  chez  un  vieillard  (^ 
llolTa  cilr  un  rn^  d'arrachemeitt  de  Tépine  iliaque  antérieure  ri  inférieure  par 
le  ligameul  de  liertin.  cas  observé  par  Linliarl.  Hiedinger  admet  la  possi- 
bilité de  rarrachement  de  la  crête  iliaque  parla  contraction  des  fessiers. 


Kio.  M.  —  Fnirlure  horixonlnlc  île  l'oUc  ilio(|iic  allanl  jii» 
qu'è  l'épine  ilinïjiio  pObU-ricurc  i;*!  vtp^rieurc.  (Person- 
nelle.) 


(')  Voici  cette  observation  :  -  Williuni  Alexandre.  Agé  «te  uoixanlc-dix  ans,  venait,  le 
5  Heptembro  1809,  de  faire  en  tramway  une  course  d'environ  une  i|<mïi-hcurci,  lorsqu'cn 
se  levant  pour  quitter  «a  place,  Il  éprouva  -  quelque  cbotte  d'nlrocc  •  iIquh  l'aine  droite  cl 
»û  trouva  dans  I  inqK)8i«ilHlili>  de  inarclicr  «ans  une  vive  douleur.  11  enirn  à  riellevuc  llo:»)Mtjil 
le  mt^me  jour,  et  Je  conatalai  une  fracture  qui  avait  d/'la«:ht^  de  l'ilion  un  fragment  mesurant 
environ  7  rentiintlre»  l/i  cl  eoniprcnant  l'épine  iliaque  antnro-suiH'rienre.  Ce  fragment 
avait  tendance  i\  ae  rcnvorsor  en  dchorH,maiH  on  le  ri'duiftait  aist^nient  en  produisant  une 
crépitation  distincte.  -  «Hamilton,  I.oc.  cit.,  p.  430.) 


FRACTURES  DU  BASSIX. 


369 


Los  sif/nes  fonrtwnueU  consistent  on  une  douleur  souvent   très  vive,  une 

grande  diniculté  ou  nn^nie  riinpossibilitê  de  la  marche,  de  la  station  debout. 

L'exploration  du  bassin  fournil  en  général  des  signes  physiques  caracléristîcjucs  : 

douleur  à  la  pression,  mobilil*^*  anormale,  crt^pitalion,  dé|)]accment  du  frag- 

mcnl.  Malgaigne  pense  que  le  déplacement  peut  manquer  lorsque  la  fracture 

siège  a»sez  loin  de  la  crôte  ;  cependant,  sur  les  sept  pièces  de  fractures  anciennes 

consolidées  dont  j'ai  déjà  parlé,  j'ai  toujours  trouvé  un  déplacement  assez 

accentué;  l'épine  iliaque  antérieure  est  abaissée,  le  fragment  tout  entier  a  subi 

un  mouvement  de  bascule  en  avant,  de  sorte  que  son  extrémité  postérieure 

fait  un  angle   saillant  avec  la  partie  postérieure  intacte  de  la  crête  iliaque. 

lUmilton  a  noté  aussi  cet  abaissement  do  l'épine  iliaque  chez  les  sujets  dont  il 

Apporte  l'observation.  Le  fragment  chevauche  tantôt  en  dedans,  tantôt  en 

dehors  eu  s'inclinant  souvent  dans  le  même  sens. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  le  fragment  peut  être  écarté  de  lilion, 
déplacé  en  haut.  Chez  un  malade  observé  par  Sanson,  le  fragmenl,  uiesurant 
f|untre  Inivers  de  doigt  de  haulcur  et  de  largeur,  était  remonté  dans  répaisscur 
<le  la  paroi  abdominale  presque  jusqu'à  la  base  du  thorax  et  ue  put  être 
réduit,  liaraillon  a  vu  chez  une  jeune  (ille  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure fracturée  dans  une  chute  sur  le  dos,  se  déplacer  d'environ  1  ccnLi- 
iiiHre  1/2  vers  la  colonne  vertébrale. 

tLe  fiio(fno>i(ic,  en  général  facile,  peut  être  rendu  obscur  par  la  tuméfac- 
lio»  ilue  à  l'épanchcmcnL  sanguin  ou  par  l'étal  <reuibonpoint  du  blessé.  Il  est 
alors  difficile  de  saisir  la  créle  iliatpie  pour  chercher  la  mobihté  anormale  et  la 
l'i^pilation.  La  cuisse  doit  élrc  un  peu  tléchie  pour  relâcher  les  muscles;  lu 
mohililé  et  la  crépitation  ne  se  révèlent  parfois  en  eJTet  que  dans  la  lloxion  de 
Il  cuisse,  comme  dans  un  cas  de  Monteggîa.  cité  par  Malguîgnc.  Du  Verncy 
avait  déjà,  du  reste,  fort  bien  exposé  les  régies  de  l'exploralion  de  l'os  iliaque 
dans  les  lignes  suivantes  :  •  On  peut  encore  placer  le  malade  sur  le  côté  sain, 
lui  faire  pencher  la  poitrine  et  le  ventre  en  avant  et  lui  lléchir  les  cuisses. 
Celte  situation  fait  que  toutes  les  parties  sont  relâchées,  ce  qui  donne  la  faci- 
lita lie  faire  un  examen  exact  des  parties  et  de  s'assurer  de  la  maladie,  an  lieu 
que,  lorsque  le  malatle  est  couché  sur  le  dos,  tous  les  muscles  sont  tendus, 
même  ceux  du  bas-ventre  ». 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  peu  grave  ;  elles  ne  s'accompagnent  pas 
flordinaire  de  lésions  viscérales,  et  les  seules  complications  qui  puissent  sur- 
venir tiendraient  à  l'infection  en  cas  de  plaie  concoraitutilr.  Diipuytren,  d  nprés 
Sanson  et  MaJgaigne,  aurait  quelquefois  observé  une  constipation  opiniâtre 
due  à  la  contusion  de  \'S  iliaque  dans  les  fractures  de  l'ilion  du  côté  gauche. 

Ij« /rrii/rmc»f  consiste  dans  le  repos  au  lit  avec  décubitus  dorsal.  L'appli- 
cation quelquefois  essayée  d'un  bandage  de  corps  autour  du  bassin  ne  pourrait 
«nrirqu'à  déplacer  le  fragment  en  dedans. 

IV.    —    rRACTURES  DE   l'iSCRIOK 

Lps  fractures  de  l'ischion  sont  produites  par  un  choc  direct  très  violent, 
chuli;  (l'un  lieu  élevé,  éclat  de  raine,  coup  de  feu  ;  dans  un  cas  de  Papavoine  ('), 

0)P\PAVOi>E,  Journal  de4  propre*,  l.  XII,  p.  204. 
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parloul  cité,  Tischion  avait  élé  brisé  pendant  l'accouchement,  chez  une  femme 
dont  le  détroit  inférieur  était  rétréci  par  une  double  fracture  verticale  du 
bassin  remontant  à  deux  ans. 

Ces  fractures  sont  excepLionnelles;  Malgaigne  n'en  a  pu  réunir  que  6  cas  et 
décrit  deux  variétés  anatomiques  :  !■*  détachement  de  la  lubérosité  sciatique 
seule;  2»  séparation  de  l'ischion  tout  entier,  en  avant  de  la  branche  descen- 
dante du  pubis,  en  arrière  de  la  ca^^té  cotyloïde  qui  demeure  intacte.  Celle 
intégrité  de  la  cavité  colyloïde  dont  parle  Malgaigne  doit  être  bien  inconstante. 
Les  fractures  produites  expérimeuialement  par  choc  sur  l'ischion  détachenl 
en  oITcl  presque  toujours  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde  suivant  un 
trait  horizontal  qui  va  de  l'éehancrure  sciatique  au  trou  ovale,  en  môme  temps 
que  la  branche  ischio-pubienne  est  divisée  vers  sa  partie  moyenne.  Je  revien- 
drai sur  cette  variété  de  fracture  à  propos  des  fractures  de  la  cavité  cotyloïde. 

L'impossibilité  de  la  marche  ou  même  de  la  station  verticale,  la  douleur,  la 
mobilité  transversale  de  l'isctiion  et,  dans  certains  cas,  la  crépitation  sonl  les 
signes  qui  permettront  de  reconnaître  les  fractures  de  l'ischion;  le  toucher 
rectal  ou  vaginal  fournira,  dans  les  cas  douteux,  de  précieux  rcnseignemenU. 
En  eiïel  l'écarlement  est  en  général  peu  accentué  ;  dans  un  seul  cas  de  Jobert, 
le  fragment  était  séparé  par  un  intervalle  de  plus  de  deux  pouces.  Les 
expériences  montrent  d'autre  part  que,  môme  après  un  traumatisme  très 
violent,  il  n'existe  aucun  écarlemenl,  et  le  plus  souvent  aucune  mobilité  du 
fragment,  k  plus  forte  raisuu  pas  de  crépitation  ;  ce  n'est  donc  que  le  loucher 
rectal  et  en  même  temps  la  constatation  d'une  fracture  de  la  branche  ischio- 
pubienne  qui  pourraient  permettre  en  pareil  cas  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pronostic  ne  paraît  pas  grave,  seule  la  malade  de  Papavoine,  citée  plus 
haut,  succomba  aux  suites  de  l'accouchement.  Dans  les  autres  cas,  bien  qu'il 
s'agit  souvent  de  fractures  compliquées,  la  guérison  se  fit  régulièrement. 

Le  Iraitemont  doil  se  borner  au  repos  au  lit  quand  il  n*y  a  pas  de  dépla- 
cement. En  cas  d'écartement  du  fragment,  Malgaigne  pense  qu'il  ne  faut 
appliquer  aucun  appareil,  mais  maintenir  le  blessé  dans  le  décubilus  dorsal, 
le  bassin  un  peu  élevé,  les  jambes  légèrement  fléchies  el  tout  le  membre 
maintenu  dans  une  complète  immobilité. 


V.    —   FRACTURES   DU    BASSIN    PROPREME>rr   DITB3 
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Toutes  les  variétés  de  fractures  précédemment  décrites  portaient  sur  des 
portions  isolées  des  os  du  bassin  sans  atteindre  le  centre  de  la  ceinture  pel- 
vienne, l'anneau  qui  constitue  le  détroit  supérieur.  Les  fractures  du  pubis  au 
contraire,  cl  les  fractures  verticales  divisent  cette  ceinture  pelvienne  et  méritent 
véritablement  le  nom  de  fractures  du  bassin.  Il  est  d'usage  de  décrire  séparé- 
ment les  fractures  du  pubis  el  les  fractures  verticales  doubles  ou  multiples; 
mais  le  mécanisme  de  toutes  ces  fractures  ne  saurait  être  étudié  isolément 
pour  chacune  d'elles.  Les  fractures  du  pubis  s'accompagnent  le  plus  souvent 
do  lésions  portant  sur  la  partie  postérieure  du  bassin;  de  môme,  les  fractures 
verticales  multiples  brisent  toujours  les  deux  branches  pubiennes.  Il  m'a  donc 
semblé  plus  logique  de  réunir  dans  une  seule  description  les  coadilions  de 
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rèsisUnce  du  bassin,  le  mécanisme  de  toutes  les  fraclures  qui  atteignent  dans 
sa  portion  centrale,  essentielle,  la  ceinture  pelvienne,  et  en  m^mc  temps  les 
raractèrcs  analomiques  des  principales  variétés  de  ces  fractures. 

Mécanisme.  —  «Le  bassin,  UiL  Tillaux('),  représente  un  anneau  osseux 

Cûmplct  dont  la  résistance  est  loin  d'être  égale  dans  tous  les  points.  Le  segment 

antérieur,  qui  est  le  plus  mince,  se  compose  de  la  réunion  des  deux  pubis 

fonués  eux-mtfines  de  deux  branches  peu  résistantes,  l'une  horizontale,  l'autre 

terlicale.    De  plus,  ces  branches  circonscrivent  entre  elles  un  large  orifice 

ovalatre,  le  trou  sous-pubien  qui  diminue  encore  la  solidité  du  bassin  en  ce 

point.  En  arriére,  l'anneau  est  formé  par  le  sacrum.  Rappelons  que  ce  dernier 

os,  quoique  très  épais,  est  composé  en  grande  partie  du  (issu  spongieux,  qu*il 

est  creusé  de  chaque  côté  de  quatre  largos  trous  destinés  au  passage  des  nerfs 

sacrés  et  traversé  à  son  centre  par  le  canal  sacré.  Sur  les  côtés,  le  bassin  offre 

sa  plus  ^aude  résistance  ;  l'os  iliaque  présente  en  elTet  vers  la  partie  moyenne 

(iu  détroit  supérieure  une  remarquable  épaisseur.  » 

Le  pubis,  la  partie  postérieure  de  la  fosse  iliaque,  le  sacrum^  sont  donc  les 
points  faibles  de  la  ceinture  pelvienne;  c'est  sur  eux  en  effet  que  portent 
d'ordinaire  les  lésions,  que  le  traumatisme  ait  agi  directement  ou  iadirec- 
U*menl. 

Avant  dVnlrer  dans  le  détail  du  mécanisme  des  fractures,  il  est  encore 
important  d'établtr  ce  fait  que  le  traumatisme  agissant  sur  un  point  quelconque 
même  le  plus  faible  de  la  ceinture  osseuse  ne  saurait  produire  un  trait  de 
(raclure  verticale  unique,  sans  meUre  en  jeu  la  mobilité  d'une  des  symphyses 
<jui  réunissent  les  trois  pièces  osseuses.  Si  l'anneau  osseux  était  formé  dune 
spule  pièce,  la  fracture  unique  verticale  serait  impossible.  En  fait,  on  rencontre 
pwsque  toujours  deux  traits  de  fracture  ou  bien  une  fracture,  et  la  dis- 
traction plus  ou  moins  accentuée  d'une  symphyse. 

I.  De  toutes  les  fractures  du  bassin,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  la 
frocture  du  pubis:  ce  point  le  plus  faible  cède  assez  facilement  aux  chocs 
directs;  il  est  atteint  pour  ainsi  dire  d'une  façon  constante  dans  les  trauma- 
tismes  indirects,  sur  quelque  point  qu'ils  aient  porté. 

L^s  chocs,  les  fortes  pressions  portant  sur  la  partie  antérieure  du  bassin 
H  agissant  directement  d'avant  en  arriére  brisent  le  pubis. 

La  fracture  porte  d'ordinaire  sur  la  branche  horizontale,  et  très  souvent  en 

n^me  temps  sur  la  branche  verticale;  elle  peut  atteindre  le  corps  même  du 

ns.  Elle  est  rarement  unique^  réduite  à  une  simple  fissure  verticale  parallèle 

symphyse  comme  dans  un  cas  de  Pollok(');  le  plus  souvent  les  frac- 

sonl  presque  symétriques,  portant  sur  les  branches  pubiennes  droites  et 

gïochcs,  et  alors  le  pubis  peut  être  coraplèLement  séparé  du  reste  de  l'os,  ou 

l»»€n  avec  une  fracture  unilatérale  coïncide  une  disjonction  ou  une  luxation  de 

^>  symphyse  pubienne  (Hegnault). 

lle^t  fréquent  de  voir  les  pubis  brisés  en  plusieurs  fragments.  Un  fragment 
empiétement  détaché  peut  être  projeté  en  arrière  dans  la  cavité  pelvienne  et 

'  Tu4_iux,  Mod£  de  réii$lance  du  froMtn.   Traité  d'anaiomie  lopographiqu^t  6*  édition, 

'*  p.707. 

^  PoixoE,  Lanttti  14  septembre  18ÔS,  p.  573  (cilé  par  Schvvartz,  Loc,  eii,,  p.  77). 


zn 


TR-\UMATISMES. 


blesser  la  vessie,  l'uri^llue  ou  le  va^in.  Dans  un  cas  ile  Nivct.  le  fragment 
détaché  sVHail,  porté  en  avant  et  avait  déchiré  les  téguments  de  la  cuisse  ca 
dehors  de  la  grande  lèvre. 

Mais  souvent  les  lésions  ne  restent  pas  limitées  au  segment  antérieur  du 
bassin  ;  le  choc  violent  ou  la  pression  prolongée  (celle  produite  par  le  passage 
d'une  roue  de  voilure,  par  exemple)  continuent  à  agir  après  avoir  brisé  le 
pubis  en  elTa(;nnl  Tare  antérieur  du  bassin  ;  ils  tendent  alors  à  effacer  l'arc  pos- 
térieur en  écartant  la  partie  latérale  de  l'os  iliaque,  et  comme  la  zone  moyenne 
est  la  plus  résistante,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  c'est  à  la  partie  postérieure 
que  s(^  manifeste  l'eiTorl  du  ti*aumalismc.  Il  se  pro<luit  soit  une  disjonction  <le 
la  symphyse  sacro-iliaque,  soit  exceplionnf^llement  une  fracture  du  sacrum. 
Le  mécanisme  de  ces  lésions  a  été  bien  établi  par  Voillemier(')  :  «  Dès  que  le 
pubis  est  brisé,  Tarticulalion  sacro-iliaque,  moins  soutenue  par  ses  ligamenls 
en  avant  qu'en  arriére,  tend  à  s'ouvrir  sous  l'action  d'un  levier  puissanl  qui 
mcsui-e  toute  la  distance  qu'il  y  a  entre  le  bord  postérieur  de  l'os  des  îles  et 
l'éminc^nce  iléo-pectinée  ;  et  une  l'ois  Tarticulation  onverlo.  il  y  aura  diastase 
bien  plutôt  que  fracture.  Si  une  portion  d'os  est  urru<*lire  rn  même  temps,  ce 
sera  seulement  en  arriére  <lans  le  point  où  le  sacrum  est  uni  h  l'os  Iliaque  par 
une  sorte  de  ligament  interosseux.  • 

Cependant  Voilleniier  cite  l'observation  (')  d'un  homme  qui  avait  été  écrasé 
pnr  une  roue  de  voilure  contre  une  murailb%  el  donl  le  bassin  présentait,  outre 
des  fractures  symétriques  des  branches  horizontales  et  des  branches  descen- 
dantes du  puLuH,  une  fracture  verticale  de  Taile  droite  du  sacrum  allant  jusqu'au 
quatrième  Irou  sacré;  c'est  là  une  fraclurc  analogue  à  cMlcs  qui  seront  un 
peu  plus  loin  étudiées  avec  les  fractures  verticales  nndllples  du  bassin.  Faul-il, 
dans  ce  cas,  admettre  avec  Voillemier  un  véritable  arrachement  de  Taile  du 
sacrum  par  les  ligaments  qui  ont  résisté  à  l'écartement  de  l'os  iliaque?  Tç 
mécanisme  est  généralement  accepté,  mais  il  est  en  contradiction  si  llagranle 
avec  les  résultats  fournis  par  Texpérimentation  (^)  qu'il  est  nécessaire  d'in- 
voquer en  pareil  cas  l'intci^venlion  d'autres  facteurs,  direction  dilTércnlc  de 
l'eflorl  du  Iraumalisnie.  pressions  postérieures,  etc.,  toutes  conditions  fort 
difficiles  à  déterminer  et  dont  il  est  impossible  de  retrouver  l'indication  dans 
les  renseignements  fournis  par  le  blessé  ou  par  les  assistants. 

Il  est  une  autre  variété  de  fracture  directe  du  pubis,  c'est  la  fracture 
produite  par  une  chute  à  califourchon  ou  par  un  choc  violemment  appliqué 
sur  la  partie  inférieure  de  larcadc  pubioime.  A  côté  de  celle-ci,  il  convient  de 
ranger  les  fractures  produites  par  une  application  de  forceps  (cas  de  Papa- 
voine  et  de  Hoffmann). 

Les  autres  fractures  des  branches  pubiennes  qui  accompagnent  dune  façon 

(')  VûiLLEMicn,  Des  frat'tures  wrtieaten  du  saerum.  CUnitfu^  chirurfjiralt,  p.  90. 

(•)  Cette  obscr\'alion  avait  Hd  coramiiriiquéc  à  Voillemier  par  Fourhcr. 

(»)  Si  l'on  divise  par  un  trait  de  scio  les  brandies  du  pubis  d'un  cùlé  t'I  que  l'on  dierchr 
à  écarter  l'os  itin(|uo  du  sacrum,  on  voit  la  symjihyHC  sacro-iliaque  s'ouvrir  sans  qu'il  soiL 
besoin  d'i^mployer  une  Ir^s  grande  violt-nce;  parfois  le  liyaiiiciil  inlerosseux  arrache  une 
mince  lame  du  sacrum  loi-3f|ue  IV-rartemenl  est  porté  très  loin;  niai»  jamais  les  ligamenU 
ne  sont  assez  résistants  pour  arracher  l'aile  du  sacrum  tout  entière,  pour  produire  la  véri- 
table fracture  verticale,  r.'esl  du  moins  rc  que  rn'n  montrai  l'expérience  répétée  sur  un 
frond  Dombre  de  sujets.  ^^m 
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lie  les  fraclures  du  bassin  sonl  des  fraclures  indirecles.  Mulgaigne, 
lult,  Strcubcl,  ont  cilédes  ras  de  fraclures  indirecles  limilées  au  pubis, 
à  la  suite  de  chutes  sur  les  ischions.  Je  reviendrai  sur  leur  mécanisme  en 
étudiant  les  l*i*aclures  mulli|ile.s. 

II.  Toules  les  autres  fractures  du  hjissin  rentrent  en  cfTet  dans  la  classe  des 
fractures  verticales  doubles  ou  niuUi|>]es.  Ces  fraclures,  décrilespar  Malgaigne 
sous  le  nom  de  doubles  fractures  rerlirahîs  aaxqxicWes  Voilleniier  a  ajouté  une 
importante  variété,  les  f'rarltn^s  vorticafc.'i  du  saciiim,  ont  élé  réunies  par 
Duplay  sous  la  rubrique  de  fi*arturcs  multiples  du  hamn. 

Ces  fraciuivs  peuvent  se  produire  dans  des  conditions  difl'érenles,  et  h  chaque 
motle  d'action  de  traumatisme  correspond  une  disposition  particulière  des 
inûl»  de  fracture.  Nous  avons  vu  l'cffel  des  pressions  agissant  d'avant  en 
■mère;  il  me  reste  à  étudier  les  lésions  produites  :  A,  par  choc  postérieur  ou 
frmtsiori   fl'nri'it'iv  en  artinl  ;    B,   par  pre.<.-fion   Uttêralc  ;  C.  par  chute   sur  /e-s 

A.  Les  effets  dune  pression  appliquée  sur  la  partie  postérieure  du  bassin 
Mulenu  en  avant  par  un  plan  insistant  (passai*:e  d'ujie  roue  de  voilure  sur  uu 
iiujcl  couché  à  plat  ventre)  sonl  analogues  i^i  ceux  que  prodiiil  le  traumatisme 
aifissant  d'avanl.  en  arrière;  c'est  tout  d'abord  la  fracture  du  pubis,  puis  la 
disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques,  ou  bitMi  la  fracture  du  sacrum  el 
ilfs  fraclures  parliellrs  de  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque. 

Un  choc  vioteul  porté  sur  la  région  sacrée,  le  bassin  n\Hanl  pas  soutenu  en 
avant,  pro<luit,  comme  l'ont  montré  les  expériences  de  Féré  el  Perruchel  (*), 
ion  seulement  la  projection  du  sacrum  en  avant,  ou  des  fractures  directes  du 
*acrum  cl  de  la  partie  postérieure  de  Tos  iliaque^  mais  le  plus  souvent  aussi 
une  fracture  des  deux  branches  du  pubis  passant  par  réminenco  iléo-pectinée 
'■1  le  canal  sous-pubien.  Lorsque  le  choc  est  peu  intense,  *  la  branche  hori- 
lODtalc  du  pubis  peut  être  seule  fracturée;  quelquefois  même  celte  fracture 
csl  incomplète  el  respecte  la  face  inlomc  de  l'os.  • 

b,  Les  violences  agissant  suivant  l'axe  transversal  du  bassin,  choc  sur  la 
partie  latérale  du  bassin,  cliule  sur  le  côté,  pression  d'un  corps  pesant, 
jnssage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  bassin  soutenu  du  côté  opposé,  etc., 
produisent  presque  toujours  les  mémns  désordres. 

Lp  choc  tend  îi  diminuer  le  «liamélrc  Iransvcrsc  du  bassin,  à  elTacer  la 
courbure  de  sa  moitié  latérale,  l'os  cède  d'atjord  au  point  le  moins  résistant, 
rVît-b-dire  au  niveau  du  pubis  ou  de  ses  branches.  Si  la  violence  continue  à 
»pr,  le  fragment  iliaque  est  fortement  repoussé  en  dedans,  subit  un  mou- 
*cmfnl  de  tiascule  autour  d'un  axe  passant  par  la  symphyse  sacro-iliaque 
Tillaux),  el  une  nouvelle  rupture  se  fait  à  la  partie  postérieure  du  bassin, 
niplure  portant  soit  seulement  sur  les  ligaments  (diastasis  sacro-iliaque),  soit 
'tirles  os  (fracture  du  sacrum  ou  do  l'os  iliaque),  si  les  puissants  ligaments 

P^l^rieurs  cl  inlcrosseux  résistent, 
bans  un  très  intéressant  mémoire  sur  le  mécanisme  des  fraclures  du  bassin, 


n  FiKl  el  l*ï:miuciiKT,  Etude  ctiitûfur  et  e.rpérimentiiie  »in'  ime  névral^jie  d'orifjinc  trav- 
*^^ut  rfu  nerf  utfturateur  (c-onlributiun  à  l'élude  de»  fraclures  indirecLci*  du  bassin).  — 
«^(1é  c/lirury/ir.  «WU,  p.  Ô74. 
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Féré(*)  a  consigné  le  résuUat  dVxpf^riences  assez  nombreuses  et  assez  pr*5cises 
pour  établir  les  condîLîons  dans  lesquelles  se  produiscnlces  fractures  et  toutes 
leurs  variétés  anatomiqucs. 

Presque  toujours  les  lésions  portent  sur  le  cdlé  qui  a  supporté  le  choc  ; 
trois  fois  cependant  sur  56  cas,  les  fractures  ont  été  trouvées  du  côté  oppose». 
Schwartza  aussi  vérifié  ce  fait  dans  ses  expériences (*). 

La  fracture  antérieure  qui  porte  tantôt  sur  le  corps  (surtout  chez  les  femnies), 
tantôt  sur  les  branches  du  pubis,  présente  une  obliquité  constante  de  dehors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  La  branche  horizontale  du  pubis  est  presque 
toujours  divisée  dans  sa  moitié  interne,  d'où  la  lésion  fréquente  des  vaisseaux 
et  nerfs  obturateurs. 

Deux  fois  seulement  sur  ces  50  expériences,  les  lésions  ont  été  limitées  h  la 
fracture  du  pubis.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  eut  soit  disjonction  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  (8  fois),  soit  plus  souvent  fracture  du  sacrum  ou  de  los 
iliaque.  La  fracture  de  l'os  iliaque  siège  sur  ta  partie  la  plus  reculée  de  l'os. 
commençant  à  2  centimètres  environ  en  dehors  de  l'épine  iliaque  postérieure 
et  descendant  verticalement  jusqu'à  l'échancrurc  sciatique.  La  fracture  du 
sacrum  porluit  presque  toujours  sur  le  point  le  plus  faible  de  l'os,  la  ligne 
des  trous  sacrés. 

Voillemier  a  décrit  sous  le  nom  de  fracture  par  cci^ase^neiU  de  failc  du  sacrum 
un  broiement  de  l'os  produit  par  le  même  mécanisme,  avec  pénétrai  ion  du 
fragment  externe  dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie  antérieure  du  corps  de 
i*os. 

Les  chocs,  les  pressions  agissant  suivant  le  diamètre  transversal  du  bassin, 
produisent  donc  le  plus  souvent  une  double  fracture  verticale,  quelquefois  une 
fracture  du  pubis  avec  disjonction  postérieure  de  la  symphyse  sacro-iliaquc, 
exceptionnellement  une  fracture  isolée  du  pubis. 

C.  Les  chutes  sur  le  siège  déterminent  aussi  une  double  fracture  verticale^  et 
la  fracture  postérieure  porte  presque  constamment  sur  le  sacrum  ;  c'est  celle 
variété  qui  a  été  surtout  étudiée  par  Voillemier  sous  le  nom  de  fracture  verti- 
cale du  tiacrum. 

Les  lésions  sont  variables,  suivant  que  la  chute  a  lieu  d'aplomb  sur  les 
deux  ischions,  ou  bien  qu'elle  a  porté  presque  exclusivement  sur  un  seul 
ischion,  comme  cela  arrive  le  plus  seuvent. 

Dans  les  chutes  sur  les  deux  ischions,  Féré  a  obtenu  expérimentalement 
deux  fractures  verticales  du  sacrum  passant  |>ar  la  ligne  des  trous  sacrés. 
Dans  un  premier  degré  il  n'y  a  pas  de  déplacement  du  fragment  médian  con- 
slitué  par  la  partie  moyenne  du  sacrum;  quand  le  Iraumatisme  a  élc  plus 
violent,  ce  fragment  est  abaissé,  s'enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux 
parties  latérales  et  peut  dans  certains  cas  être  fracturé  transversalement  par 
choc  de  son  extrémité  sur  le  sol  ;  dans  ce  second  degré  on  observe  des  lésions 
secondaires  de  l'arc  antérieur  du  bassin,  diaslasis  de  la  symphyse  ou  fracture 
des  branches  du  pubis. 

Ces  fractures  semblent  donc  bien  résulter  «  de  l'enfoncement,  de  la  péné- 

(•)  FÉnÉ.  Étude  expert mentaU  et  clinique  sur  quelque*  fracture»  du  boêsin.  Procréa  médiçuit 

303,  386,403.  421. 
("3  SCUWARTZ,  Loc.  cit.,  p.  70. 
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Iration  tl<^  la  partie  moycnue  du  sacrum  qui  supporte  le  poids  du  corps,  enlre 
les  deux  parties  latérales  qui  sont  séparées  de  la  première  par  deux  espaces 
largement  perforés  et  moins  résistants  •  (Féré). 

Dans  les  chutes  sur  un  seul  ischion,  on  observe  toujours  une  double  fracture 
▼erticale,  en  avant  fracture  pubienne,  en  arrière  le  plus  souvcnl  fracture 
verticale  du  sacrum,  raremenl  fracture  de  l'iléon  ou  luxation  sacro-iliaque.  La 
fractura  du  pubis  présente  ici  un  caraolèrc  important  signalé  par  Féré  ;  le 
trait  de  fracture  est  obliquement  dirigé  de  daiafis  en  dehors  ti  d'avant  en 
mrière^  rarement  il  est  perpendiculaire,  mais  jamais  il  ne  présenterait  Tobli- 
quiléen  arrière  cl  en  dedans  qu'on  rencontre  dans  les  fractures  du  bassin  par 
pression  latérale.  Le  sacrum.  lui,  est  divisé  suivant  la  lipne  des  trous  sacrés. 
Le  Irait  de  fracture  pari  du  bord  supérieur  de  l'aile,  descend  par  les  deux  ou 
trois  premiers  trous  sacrés,  puis  gagne  obliquement  le  bord  correspondant 
de  l'os;  rarement  il  s'étend  jusqu'au  quatrième  trou  sacré. 

Pour  expliquer  la  production  de  ces  fractures  verticales  du  sacrum,  on 
admet  généralement  l'arrachc- 
mpQl  du  sacrum  par  les  liga. 
rat»  suivant  le  mécanisme 
roqué  par  Voillemier.  Le 
de  bas  en  haut  produit 
rd  une  fracture  des  deux 
ïhcs  du  pubis,  puis  la  vio- 
agissaut  toujours,  re- 
mise en  haut  le  fragment 
jaque,  tend  les  ligaments  sa- 
-iliaques;  ceux-ci  résistent 
arrachent  la  portion  adja- 
înle  du  sacrum.  Féré  a  cora- 
bsltu  cette  théorie  de  l'arrache* 
I  mcnl,  et  admet  encore  ici  que 
[  la  transmission  du  poids  du 
^Bloqps  à  la  partie  moyenne  du 
^Blcrum  brise  Tos  en  son  point 
^|k  plus  faible  lorsque  l'aile  se 
^^Irouve  arrêtée  dans  la  chute 
p«rla  résistance  que  lui  trans- 
1*1  directement  la  surface  ar- 
iciilaire  de  l'os  iliaque.  La 
iclurc  du  sacrum  serait  donc 
dlive,  la  fracture  du  pubis 
ïcondaire. 

Ouand    la    fracture    poslé- 

tuime  porte  sur  Tos   iliaque, 

Ik  Cftt  verticale  et  siège  près 

b  symphyse  sacro-iliaque.  Sur  une  pièce  de  double  fracture  ancienne 
tonsolidée,  j'ai  trouvé  une  fracture  postérieure  oblique,  parlant  du  bord  anté- 
neur  de   l'os   iliaque  au-dessus  de    l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 


Fio.  53.  —  Fracturv  doublv  de  Tos  iliaque  goucbc.  par 
chute  sur  l'isclilon. —  Le  côt£  droit  noriunl  n'a  pas  ét6 
iles^iné.  (PerstuQoclIe.) 
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pour  aller  dircclemenl  aboutir  à  la  grande  échancruro  sciatiquc  ;  la  disposition 
des  fragincnls  perincllrail  d'affirmer  que  la  frnelure  avait  été  produite  par 
un  choc  sur  l'ischion  (Gg.  ô5). 

Les  chutes  sur  les  pieds,  sur  les  genoux,  peuvent-elles  produire  la  double 
fracture  verticale  du  bassin?  Le  fait  est  admis  par  plusieurs  auteurs  sur  la 
foi  de  robscrvalion  partout  citée  de  Richerand  (*).  Mais  le  mécanisme  inv<H]ué 
par  Richerand  est  fort  contestable  comme  Ta  bien  montré  Voillemier.  1! 
n'existe  donc  en  réalité  aucun  fait  dans  lequel  il  snit  établi  que  le  choc  trans- 
mis par  le  fémur  ail  pu  produire  une  pareille  lésion. 

Anatoznie  pathologique.  —  La  description  du  mécanisme  des  fractures 
du  bassin  suffit  à  montrer  tes  principaux  types  de  ces  fractures;  je  n'ai  pas  û 
entrer  ici  dans  le  détail  de  toutes  les  variétés  plus  ou  noins  complexes  qui 
dérivent  de  ces  types  primitifs.  Suivant  Finlensilé  du  traumatisme,  il  se  fait 
des  éclatements,  des  irradiations  secondaires  qui  peuvent  affecter  les  dispo- 
sitions les  plus  irréguliéres.  Je  me  contenterai  de  résumer  les  principaux 
caractères  des  fractures  types,  les  déplacements  habituels  des  fragments  et 
d'indiquer  les  désordres  qu'ils  peuvent  produire  sur  les  organes  voisins. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  toute  fracture  verticale  divisant  le  délroil 


FiG.  54,  —  Double  frocluro  vcrUcole.  (Voillemier.  musée  Diipnytren,  13  B.) 

supérieur  s'accompagne  soit  d'une  seconde  fraclure  verticale,  soit  d'une  dis- 
jonction d'une  ou  deux  symphyses.  Sans  doute  il  existe  quelques  exemples 
de  fractures  uniques  verticales  qui  oui  pu  se  produire,  grAce  à  In  flexibilité 
des  symphyses  sous  l'elTort  d'un  trauumlisme  d'une  violence  modérée.  Mais 

(')  Richerand,  VUet  du  bcusin.  ^'osoiirapt^ie  ehirurgîcale,  l.  IV.  —  Le  Ijlessi*  <^Uiil  lonibé 
d'un  second  étngc  sur  le  pic«i  g.iuchr,  puis  s'^lnil  abnttii.  A  l'autopsie  Ricitcrand  trouva  une 
fracture  des  branches  pul)icnnos  et  iino  fracliirp  vcrlirnlr  du  sncrmn.  Dans  une  nnalyse 
tri'S  serrée,  Voilleniicr  montre  l'inaufflsoncc  des  détails  et  dos  rcnseipnpmcnls,  et  |>rîise 
*\\ïc  la  fraclurtï  s'est  produito,  comme  toujours,  au  uioioont  où  te  sujol  s'est  ol>ottu,  lom- 
banl  probablement  sur  le  siège. 
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ilércssanU  au  point  de  vue  du  mécanisme  des  fractures,  sont  fort 
le  présentent  pas  d'importance  pratique. 
Ce  qu'il  importe  beaucoup  plus  de  savoir  c'est  que,  s'il  y  a  presque  tou- 
jours deux  fissures  verticales,  il  peut  en  exister  davantage,  trois,  quatre, 
cinq  mCme,  suivant  l'inlcnsit*';  du  Lrnumatisme,  e!  celte  simple  notion  suffit 
i  faire  comprendre,  à  schématiser  pour  ainsi  dire  toutes  les  variétés. 

Tantôt  les  deux  traits  de  fracture  portent  exclusivement  sur  Tare  antérieur 
du  bassin,  et  Ton  observe  alors  soit  une  fracture  symétrique  du  corps  ou  des 
branches  de^  deux  pubis,  soit  une  fracture  d'un  seul  pubis  avec  une  disjonc- 
tion plus  ou  moins  accentuée  de  la  symphyse. 

Une  autre  variélé  plus  rare  consiste  dans  rexislence  de  deux  fractures 
verticales  ou  légèrement  obliques  divisant  symétriquement  la  ceinture  osseuse 
î»  sa  partie  moyenne  et  passant  par  la  cavité  colyloïde. 

Plus  souvent  les  deux  traits  occupent  ï'un  le  segment  antérieur  du  bassin, 
l'autre  le  segment  postérieur;  c'est  là  le  type  de  la  double  fractwe  verticale  de 
Malgaigue  (fig-.  3S). 
A  deux  fractures  pubiennes  peut  s'associer  une  fracture  postérieure  (fig.  55) 


Fio.  SS.  —  Fracture  vertknlf  du  sArrum  ovoc  driuhlr  fraclare  du  pubis. 
(VoillemitT.  mu^^^T  Dupiivlreii.  15  l>. 

i)ai]s  certains  cas,  à  deux  traits  antérieurs  symétriques  correspondent  deux 
^U  postérieurs  symétriques  eux  aussi;  Panas  en  n  rapporté  un  remarquable 
^«nple  (•).  Les  fissures  postérieures  sont  constituées  par  des  fractures  syrné- 
'Hqws  des  os  iliaques,  ou  du  sacrum,  ou  par  la  disjonction  des  deux  sym- 
Pnjw»  sacro-iliaques. 

U  Ggurc  50  représente  les  lésions  produites  par  le  passage  d'une  roue  de 
'<'ilare  sur  le  bas?in  dune  fillette  de  huit  ans  (*).  La  ceinture  osseuse  est 

I*»  P«-is,  fiuH.  de  ta  Soe.  de  chirurgie,  i86«,  I.  IX,  p.  «:». 

'*)  Cellr  pit'ce  appartient  au  musèo  de  M.  le  professeur  Lannelonjçue  h  rhftpilal  TrouB- 
*^*i;  je  l'ai  préparée  en  1882.  Je  tiens  à  remercier  mon  cxcelloiit  maître  de  in'ovoir  ihm'iïiïs 
^'^  tore  faire  le  dei^siu. 
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divisée  par  six  fissures  vcrlicales,  f|iiatrc  portent  sur  le  segment  anténVurTdënx 
sur  le  segment  posl^'rieur;  en  avant,  en  elTet,  denx  IVaetures  verticales  divi- 
sent les  branches  pubiennes  ionmédialcmenl  en  dedans  des  éminences  iléo- 
peclinées;  deux  autres  traits  isolent  complètement  la  symphyse  pubienne  (]ui 
tombe  au-devant  de  la  vessie;  en  arrière,  les  deux  arlicuiations  sacro-ilinques 
sont  légèrement  entr'ouvertes  (fig.  5(î). 

Dans  les  fractures  plus  complexes  des  traits  d'irradiation  plus  ou  moins 
irréguliers  font  éclater  la  fosse  iliaque,  la  cavité  coLyloïde,  etc. 


fe.^yW  •'"1 


Fio.  36. 


Quadruple  fracture  verticale  du  pubia  avec  disjonelion  des  (Jeux  sympbysca  sacro-illaqa^ 
Déchirure  Je  In  vessie. 


Le  dcplaccYtxent  des  frafjinenU  est  important  à  connaître.  Dans  les  fractures 
doubles  verticales,  surtout  dans  celles  f|ui  rés\dtenl  d'une  chute  sur  l'ischion, 
le  fragment  moyen  qui  comprend  lischion  et  la  cavité  cotyloïde  est  porté  en 
haut;  il  peut  remonter  au  point  d'atteindre  le  bord  supérieur  de  lo  deuxième 
vertèbre  lombaire  (fîg.  '7).  Dans  un  seul  cas,  Larrey  a  observé  un  abaissement 
du  fragment  de  1  centimètres. 

Souvent  le  fragment  subit  un  double  mouvement  de  bascule  qui  porte  en 
dedans  son  extrémité  antérieure,  et  en  jiehors  la  créLc  iliaque  (*).  Dans  d'autres 
cas,  la  crête  iliaque  peut  être  portée  en  dedans,  de  même  que  l'extrémité  anté- 
rieure du  fragment.  Cet  enfoncement  de  l'exlrémité  antérieure  du  fragment 
dans  la  cavité  pelvienne  est  quelquefois  très  accentué. 

(*)  Ce  déplacement  6Uiil  In'rs  ncccntué  cliez  une  miilnule  dont  Papavoine  a  publi*  l*obs«r- 
vation  {Joiirnal  des  proyrèt^  l.  X,  p.  tiôt).  —  Le  tnouvenieiit  de  linsculc  xiiilour  de  l'aJiC 
horizonUiI  avait  rejeté  m  dehors  la  crête  iliaque,  en  dcilaiis  l'ischion.  Il  en  résultait  un 
rétrécissement  du  détroit  inférieur,  qui  n'nvnit  plus  que  'i  pouces  H  lignes.  Ccitc  femme 
accoucha  deux  ans  après;  l'acrouchemenl  dura  quatre  jours,  fut  terminé  par  une  upplîca- 
lion  de  forceps  et  les  tracUons  furent  si  violentes  qu'elles  brisèrent  riscliion  ;  la  malade 
mourut  deux  jours  après. 


F1UCTCRES  DO  BàSSOL 

eu  Inil  antéffievr  (oUiquil^  do  dehors  «m  dedans  et 
le»  doubles  fraciare?  Tertirales  par  pr»5ioo  kléraie, 
fteâe  ee  déplacement.  Il  est  plus  rare  dans  !c*  fractures  par  cbule 
M.  rrfifiJMM  ce  n'est  point  là  une  règle  «beoloe.  car  »ur  la  pîvre 
k  figwre  3^,  U  fracture  i^oltaA  bien  seitenient  d'une  chute 


XJB«^i|*E  M 


Fm.  st.  —  AsccD4tca  du  fragment  ilniis  nue  ilonbk-  fracture  Tcrihiale* 
(VolUemier.  muscc  Dupuylren,  15  F.) 

snr  l'ischion,  cl  la  face  postérieure  du  fragnienl  faisait  en  arrière  de  la  sym- 
phTM  intacte  une  saillie  de  3  cenlimclrcs  1/2. 

Dans  les  fractures  directes  du  pubis  par  choc,  par  pression  sur  la  face 
ttlérieure  du  bassin,  les  fragments  sont  directement  refoulés  en  arriére  vers 
l»ca\ilé  pelvienne.  Mais  le  déplacement  est  souvent  peu  accentué,  grâce  à  lu 
conservation  d'une  partie  du  périoste,  des  ligaments  ou  des  muscles  qui  s'in- 
B^t  au  pubis. 

Les  fragments  pubiens  enfoncés  dans  le  bassin  peuvent  blesser  la  vessie, 
ïurtlhrcel  môme  le  vagin;  c'est  d  cette  complication  de  lésions  des  voies 
nnnaires  que  ces  fractures  doivent  leur  gravité. 

L«  ruptures,  les  déchirures  de  l'uréthre  (')  peuvent  être  produites  soit 

''M-  W.  Re*5îuclt,  /)«  fraetureji  du  puOis  cl  de  Ifiirf  complicationa.  Th^sc  ilo  iloct.  do 
"f».  1M3,  11-48.  —  Durand»  Considérations  sur  /«  fractures  du  putns  comptiquérs  de  r»p- 
••"•lU  (uréthre.  Thfrse  de  docl.  de  Parts.  1800,  n*  58.  —  Gloahi  tN,  Dct  comptications  du 
**  ^  furélArf  chez  Chomme  rfaiw  /«  frarinrfjt  du  ptthis.  Thétic  de  duel,  de  Piiris,  IHUI, 
f  ïîi  —  Terrillox,  Des  ruptures  de  tUtréthre,  Thtsc  d'agrèg.,  Paris,  1878. 
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directement  par  un  fragment  anguleux,  soil,  le  plus  souvent,  par  le  liraiHe- 
meal  exercé  sur  l'aponévrose  moyenne.  Dans  les  chutes  à  c^lifourcboii, 
l'urèlhre  est  d'abord  rompu;  la  fracture  est  consécutive  (fracture  secondaire 
de  Terrillon).  Les  deux  lésions  sont  donc  concomitantes  mais  non  corrélatives, 
yuanl  aux  blessures  de  la  vessie  ('),  elles  peuvent  Hre  produites  par  l'en- 
foncement direct  d'un  fragment,  soit  dans  la  face  antérieure  de  l'organe,  soit 


Fio.  38.  —  Double  rmclurc  vcrlicHlc.  —  Enfonccmeul  du  fragmenl  dnos  In  cavité  pelvienne. 
L'ua  iliaf|uc  ^niK'hi'  de  ce  linssîti  rsl  rcpW'St-nlë  doDS  la  f!gurc  r*3.  (Personnelle.) 


dans  sa  face  latérale  {enfoncement  du  frngmrnl  i)ia([uc  dans  les  fractures  par 
pression  latérale)»  soit  même  dans  la  partie  latérale  de  sa  face  inférieure 
(ascension  du  fragment  ischialique  dims  les  fraitures  par  chute  sur  lischion). 
La  déchirure  des  parois  vésicalcs  pnr  dislen.sion  excessive  des  ligaments 
vésico-pubiens  peut  résulter  encore  de  la  dislocalion  de  la  symphyse  pubienne. 
Je  n'ai  |)as  ù  insister  ici  sur  les  variétés  et  le  mécanisme  de  ces  déchirures, 
non  plus  <pip  des  ruptures  de  la  vessie  qui  se  traduisent  sous  l'intluencc  du 
môme  traumatisme,  mais  indépendamment  de  la  fracture.  Toutes  ces  ques- 
tions seront  traitées  i\nns  le  chapitre  consaci-é  aux  lésions  traumatiques  de  la 
vessie.  L'inrdlnilion  d'urine  qui  résulte  de  l'ouvrrturo  dn  la  vessie  s'accom- 
pagne rapidement  d'inferlion  du  foyer  de  la  fracture  et  d'ostéomyélite. 

Les  blessures  do  la  vessie  et  de  Turéthre  sont  les  plus  fréquentes,  mais  non 
les  seules  complications  des  fractures  du  bassin.  J'ai  déjà  parlé  des  lésions  du 
nerf  obturateur  et  des  vaisseaux  obturateurs. 

On  a  encore  observé  la  décljîrurc  de  l'artère  ou  de  la  vi'ine  iliaque  ('), 
surtout  la   contusion   de  celle  dernière    avec    thrombose   consécutive,  des 

(*)  BAnTiiÉLEUY,  Des  romplications  viêcéraU^  des  frartureê  du  ttoésin.  Bull,  de  la  Société 
otiniéftie.  Van»,  i878,  p.  218.  —  C.iiAnoiriiR.iiT,  Dm  ruptures  de  la  vernie  dans  leurs  rappoNi 
avec  le»  frartuve?  du  fxtssÎH,  Th6sr  dn  docloraU  I87H,  n*  W3.  —  Gacciié,  Influence  de  la 
rrplctvm  de  la  !«#!>  sur  sa  perforation  par  les  fragments  osseux.  Bull,  de  la  Soe,  anatomique^ 
1878,  |i.  31Ï. 

(')  IIamilton,  Loe.eit.,  p.  llî'i. .— Owen  Ll'cas,  Lancet^  t878,  vol.  I,  p.  147. 
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ions  de  Tarière  ischiali(|ue  ('}»  du  uo.vt  scialujue.  des  nerfs  sacrés;  enfin, 
tus  quelques  cas  des  blessures  du  rccluni,  quelquefois  môme  de  l'intestin 

nptômes.  —  Il  esl  fréquent  d'observer  lout  d'abord  choz  les  blessés 
(les  acetdents  généraux  de  choc,  pâleur  de  la  face,  pet.îtcssc  du  poula,  refroi- 
dissement des  exlrémilés,  etc.,  varialJcs  avec  riiilensité  du  traumatisme. 

Les  premiers  signes  lucaux  sont  la  douleur,  vi  l'inqjujs.saiiee  du  membre 
iuférieur.    Très    variable    en    inlcnsilé,    la    douleur   sii^gc   surtout  en  avant, 

■imidie  à  la  cuisse  jusqu'au  genou  dans  les  fractures  du  pubis;  elle  siège  au 
dos,  au  siège,  quelquefois  sur  le  trajet  du  seialique  dans  les  fractures  du 
sacrum.  L'impuissance  du  membre  est  aussi   plus  ou  moins  accusée.  Il  est 

Iir^s  rare  d'observer  de  véritables  paralysies  dn  membre  Inférieur  (HoOa). 
D'ordinaire  le  membre  esl  immobilisé  par  la   douleur,  ou  du  moins  il   reste 
Inerte,  souvent  en   rotation  ou  dehors;   toute  conirnction  drs  muscles  de  la 
ncine  de  la  cuisse  réveillant  une  douleur  plus  intense. 
On  peut,  dans  certains  cas,  constater  facilement  le  déplacement  des  frag- 

Ïmenls,  l'ascension  du  fragment  moyen  dans  les  doubles  fractures  verlicalos, 
|tlus  rarement  renfoncement  des  fragments  pubiens  dons  les  fraclures  de 
l'are  antérieur;  il  esl  dans  les  mômes  cas  possible  de  percevoir  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation. 

Mais  ces  signes  évidents  n'existent  guère  que  dans  les  fractures  ix  grand 
fracas,  avec  déplacement  très  accentué  de  fragments  multiples.  Le  plus  sou- 
vent ils  sont  imjïossibles  ou  du  moins  très  «liffirilcs  h  percevoir.  C'est  alors 
pu  une  exploration  très  minutieuse  de  tout  le  bassin  qu'on  arrivera  à  déli- 
miter un  ou  plusieurs  points  douloureux,  siégeant  le  plus  souvent  à  la  région 
I  pubienne,  ou  en  arriére,  sur  le  sacrum  ou  la  symphyse  saero-iliaque.  Le 
lourlier  rectal,  le  toucher  vaginal  permettent  souvent  de  découvrir  un  point 
ilouloureux  sur  la  hanche  iscliio-pubieune,  sur  le  sacrum,  de  sentir  une  légère 
déformation,  un  gonllemenL  douloureux  bien  ncLtemcnt  localisé  on  un  léger 
fliGVûuchemcnl  des  fragments. 
La  constatation  d'une  fracture  verticale  du  sacrum  permet  d'affirmer 
lexlslence  d'une  fracture  du  pubis. 
Lorsque  tous  ces  signes  font  défaut,  la  pression  bilatérale  sur  les  aîles 
iliaques  peut  réveiller  à  dislance  une  ilouleur  au  [>oiut  fracturé. 
Quoi  qu'il  en  soit  des  résultats  fournis  par  l'exploration,  ce  qu'il  faut  tou- 
j  jûurs  rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  c'est  l'état  de  la  vessie  et  de  l'urèthrc, 
f^ar  ce  sont  les  lésions  de  ces  organes  qui  doivent  être  traitées  avant  tout  (voy. 
^tipturcs  de  la  vessie  et  de  rurèthre). 


^ 


Diagnostic.  —  Lorsqu'il  y  a  du  déplacement,  le  raccourcissement  du 
wçmhre  peut  faire  croire  à  une  luxation  de  la  hanche  ou  surlout  à  une  frac- 
lute  du  col  du  fémur.  Mais  11  est  facile  de  vérifier  par  la  mensuration  que  le 
''"^courcisseraent  ne  porte  pas  sur  la  cuisse  et  que  l'épine  iliaque  antérieure 
^l  »U|)éricurc  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé. 

t**TiLUui,  TtaUé  (fanaiomie  topogrtipfùque,  !8iW,  p.  tM)!». 
^Ume,  ffew-Vork  Joum.  ofmed.,  janvier  1851,  p.  'i9 
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La  fracture  verticale  du  sacrum  pcul  Hrc  tr<>s  facilcracnl  confondue  avec 
la  luxation  sacro-iliaque.  La  UifficiilLc  d'isoler  en  arrière  le  bord  de  l'os 
ilintjue,  la  présence  au-dessoas  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
d'un  fragment  dur,  allongé^  constitué  par  l'aile  du  sacrum,  et  surtout  l'apla- 
lissement  de  la  fesse  ci  la  présence  sous  la  peau  d'une  arOle  verlicale  très 
rapprochée  de  la  croie  médiane  des  apopïiyses  épineuses  et  qui  n'est  autre 
chose  que  le  bord  du  sarruin  fracturé,  tels  sont  les  signes  attribués  par  Voll- 
leraier  a  la  fracture  verticale  et  pouvant  servir  à  faire  le  diagnostic  ditTéreDliel 
avec  la  luxation. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  déplacement  appréciable,  comme  dans  beaucoup  de 
fracUirosdu  pul)is,  seule  la  localisntîon  de  la  douleur  permet  de  croire  à  une 
frac'turo  qui  parfois  n'est  véritablenieni  révélée  que  par  ses  complications,  par 
la  blessure  de  la  vessie  ou  de  l'urélhrc  ((jossclin). 

En  résumé^  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  cl  dans  nombre  de  cas,  on 
ne  peut  que  soupçonner  l'existence  d'une  fracture  que  la  persistance  des  dou- 
leurs, et  surtout  de  l'impossibililé  de  la  marche  pcrracltcnt  seules  d'aflirmer 
ultérieurement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave.  Sur  106  cas,  Drechsler(*)  a  relevé 
seulement  71  guérisons;  la  mortalité  serait  doue,  d'après  cette  statistique,  de 
Sr»  pour  100. 

La  gravité  dépend  soil  de  la  violence  du  traumatisme  et  du  choc  qui  en 
résulte  et  qui  peut  emporter  rapidement  le  blessé,  soit  de  la  blessure  des  voies 
urinaires  et  de  tous  les  accidents  înunédiats  ou  tardifs  qui  en  sont  la  consé- 
(juence.  J'ai  ôô'yk  indiqué  les  accidents  d'infection  locale  ou  générale  que 
peuvent  entraîner  les  fractures  ouvertes,  et  surtout  les  fractures  par  armes 
k  feu  (voy.  [dus  haut  :  Plaies  du  bassin). 

Après  la  consolidation  de  la  fracture  peuvent  persister  des  déformations 
plus  ou  moins  importantes,  telles  que  le  rétrécissement  du  bassin,  le  raccour- 
cissement permanent  du  membre. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  le  repos  au  lit  est 

le  seul  traitement. 

Lorsqu'il  existe  du  déplacement,  on  peut  chercher  h  réiluire  les  fragments  en 
agissant  avec  précaution  pour  ne  pas  produire  Ue  nouveaux  désordres. 

Dans  les  fractures  du  pubis,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum 
peut  relever  un  fragment.  Dans  les  doubles  fractures  verticales  et  surtout  avec 
fracture  verlicale  du  sacrum,  c'est  encore  le  doigt  placé  dans  le  rectum  qui 
«nppuiera  sur  le  fragment  ci  qui  suivra  les  progrès  de  la  réduction  tentée  par 
une  traction  sur  le  membre  inférieur. 

Dans  quelques  cas  ijarticulicrs,  une  intervention  peut  être  indiquée  par  un 
déplacement  insolite  d'un  fragment  qui  vient  faire  saillie  en  un  point  où  il  est 
facilement  accessible.  Malgaigne  en  cite  quelques  exemples. 

Le  plus  ancien  est  celui  de  Marct,  qui  incisa  la  grande  lèvre  droite  pour 
enlever  un  fragment  du  pubis  comprimant  rurèthrc,  au  point  de  provoquer  une 
réLention  d'urine  et  d'empâcher  le   catUélèrîsme,  D'autres  fois,  c'est  par  le 


(•)  Cité  par  HoFFA,  Loc.  cit.,  p.  435. 
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|u'on  peut  extraire  un  iragmeni  qui  a  pcnore  ce  conaiiii  ei  la  vessie 
cxisle  quelques  autres  observations  de  fragments  détachés  du  pubis,  qui 
il  rcslés  dans  la  vessie  et  ont  été  le  point  de  départ  de  calculs  (voy.  Mala- 
de i(t  vesaie). 

ans  les  fractures  compliquées,  ladésinff^clion  rigoureuse  du  foyer,  souvent 

difficile,   réclame  toute  l'allention  du  chirurgien.  Je  n*ai  pas  ù  insister 

iguement  ici  sur  lintcrvcnlion  souvent  nécessaire  en  pareil  cas:  débride- 

îtils»  ablation  de  séquestres,  résections,    trépanation  pour  vider  un  foyer 

ifond,  etc. 

S'il  est  souvent  possible  d'obtenir  la  réduction  complèlr^  des  fragments,  il 

ït  toujours  fort  difficile  de  lu  maintenir.  Le  meilleur  moyeu  paraît  ^Iro  l'irn- 

moLilisalion  dans  une  gouttière   de  Bonnet,  bien  appropriée  h  In   taille  du 

blessé,  avec  une  légère  extension  continue  sur  le  membre  correspondant  à  la 

fracture. 

^k  On  peut  encore  maintenir  le  fragment  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  appli- 

I      ipié  autour  du  bassin,  s*il  a  tendance  à  se  renverser  en  dehors. 

EoQn  dans  certains  cas,  il  est  utile  de  niainlenir  le  membre  dans  la  position 
[Hrliruliére  qui  assure  la  réduction.  On  peut  alors  employer  le  plan  incliné, 
les  tractions  continues  plus  ou  moins  obliques,  etc.  (*). 


I 


VI.    —    PRACTORES    DE   LA    CAVITE   COTYLOIDE 


Les  fractures  de  la  cavité  colyïoïde  peuvent  être  divisées  en  trois  classes 
principales  :  1"  fractures  du  sourcil  cotyloïdien;  2*»  fractures  du  fond  de  la 

ImiU'  avec  pénétration  de  la  t<He  du  fémur  dnns  le  bassin;  >  passage  par  la 
tavilé  colyïoïde  d'un  ou  de  plusieurs  traits  de  fractures  du  bassin. 
!•  Les  fractures  du  sourcil  cotyloïdien  produites  dans  les  mêmes  conditions 
^f  les  luxations  de  la  hanche,  s'accompagnent  de  déplacement  de  la  tête  du 
fcmur.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  crépitation,  elles  ne  peuvent  être  reconnues 
|ue  par  la  reproduction  facile  de  la  luxation  réduite.  Leur  description  appar- 
lionl  donc  à  l'histoire  des  luxations  de  la  hanche  donl  elles  ne  sont  qu'une 
complication. 

2"  Les  fractures  du  fond  de  la  cavité  colyïoïde  par  pression  do  la  iéte  du 
[Itniur,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  grand  trochanler  ou  plus  rarement  sur  les 

.  NÈlaton.  dit  Malgaignc,  m'a  communiqué  un  fait  Lion  plus  remarquable  :  -  Une 
élail  entrée  dam»  son  service  ù  SainULoui:*,  [lour  une  fraituro  du  pubis,  dlêlorminéo 

'fc  passage  d'une  roue  de  voilure;  un  fragment  fivaiL  perfort^  à  la  fois  la  veanie  et  le 
^n  et  Tut  retiré  par  ce  dernier  canal,  et,  malgré  l'effusion  d'urine  et  la  âuppuration  qui 
*^tn\  la  suite,  M.  Nélaton  parvint  à  la  sauver.  Voici  qui  est  plus  curieux  cncorci  M.  Lcnoir 
^alr|uelques  années  après,  à  la  Pitié,  une  femme  qui  souffrait  d'un  calcul  de  la  vessie, 
ïllpovait  le  même  âge  que  la  malade  de  M.  Nùlalon;  elle  raconLa  qu'elle  avait  été  traitée 
s  f»»inl-Loui»  d'une  fracture  du  pubis:  et  M.  Lenoir  ayant  extrait  le  calcul  par  l'urèllire, 
^un  DU  centre  un  fragment  osseux  qui  lui  avait  servi  de  noyau.  Était-ce  la  même  malade 
"yuni!  autre!  La  première  supposition  me  parait  la  plus  probable;  tes  cas  de  fracture  et 
wrtûQl  de  guënsoD  de  ce  genre  ne  sont  pas  ai  communs.  •  Malgaigse,  Loc.  cit.^  p.  647. 

Cl  Dans  te  e^s  déjà  cité  de  fracture  du  pubis.  Mnrcl,  craignant  que  la  perte  d'un  large 
^^Dient  pubien  n'cntrain.'tt  un  rétrécissement  du  bassin,  maintint  la  blessée*  une  jeune 

Jl^ dt  dix-huit  ans,  coucbée  sur  le  dos  et  la  cuisse  droite  fléchie  et  écartée,  pendant  tout 

>*t«mpH  nécessaire  à  la  consolidation.  La  jeune  lille,  mariée  plus  tard,  eut  des  accouclie- 

■•■t»  absolument  normaux. 
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pir<ls,  peuvent  se  borner  h  un  simple  éclalemenl  nvec  lég-er  enfoncement  des 
iVngnients;  mais  dans  d'autres  cas,  la  Me  du  fêrnur  traverse  la  cavité  brisée  et 
vient  faire  saillie  dans  le  bassin  (lig.  âU). 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  esl  souvent  fort  difficile;  elles  simulent  abso- 
lument les  fractures  du  col  du  fémur;  il  me  j)aralt  inutile  d'énumérer  les  signes 

dilTérenliels  qu'on  a  essayé 
d'établir  pour  faire  ce  dia- 
gnostic. 11  est  en  efTet  un 
signe  palhognomonique  de 
ces  fractures,  c'est  la  dé- 
formation appréciable  par 
le  toucher  vaginal  ou  sur- 
tout par  le  loucher  rectal  : 
saillie  siégeant  au  niveau 
de  la  surface  quadrilatère 
coiTespondanl  au  fond  de 
la  cavité  colyloïde,  el  con- 
sliluée  soit  par  les  frag- 
ments enfoncés,  soit  par 
la  tête  du  fémur  luxée  dans 
le  bassin,  ce  qu'on  pourra 
reconnaître  en  faisaut  im- 
primer quelques  mouve- 
ments à  la  cuisse  pendant 
que  le  doigt  explore  cette 
saillie  anormale  ('). 

Dans  les  cas  où  il  n'y 
a  pas  d'enfoncement  de.s 
fragments ,  mais  simple 
éclatement  de  la  cavité, 
le  toucher  rectal  permet- 
tra encore  do  reconnaître 
des  points  douloureux  nct- 
lemenl  localisés:   mais  il  est  facile  de  prévoir  ici  l'obscurité  du  diagnostic. 

r>"  [)ans  la  troisième  catégorie  «loivent  élre  rangées  les  fractures  du 
bassin  traversant  la  cavité  cotyloïde.  (>ea  fractures  sont  assez  fréquentes  et 
présentent  de  nombreuses  variétés.  Sur  plusieurs  des  pièces  de  fractures  mul- 
tiples du  bassin  déposées  au  musée  Dupuytren,  on  voit  tantôt  un  trait  de  fnic- 
lure  vertical  ou  oblique  passant  par  la  cavité  cotyloïde,  tantôt  plusieurs  Irait* 
s'y  rencontrant  sans  alTccler  de  disposition  régulière.  Souvent  ces  fractures 
sont  symétriques. 

('}  Il  Mislo  «rnsf^ez  nombreuses  observations  de  ces  fractures  avec  pénétration  dr  la 
télé  du  Tf^mur  dnnn  le  bassin.  Mais  presque  toujours  un  n  cm,  soit  h  une  luKAlion  de  \a 
hanche,  soit  à  une  fraclurc  du  col.  Ilaniilton.  dans  un  intéressant  chapitre,  n  ras&cuiblè  un 
certain  nombre  de  ces  erreurs  de  diapnoslic.  Le  toucher  rcclal  avait  toujours  été  n^gligt' 
ou,  du  moin»,  il  n'ent  pns  r;iil  mcnlion  dans  les  observations  des  résultats  Tournis  jiar  cellf 
exploration  rcrommamli^e  por  F.  Bn?ckel  {Omette  méri.  de  Strasbaurgy  1875,  n"  JU)  cl  qui 
«emble  seule  pouvoir  donner  des  renseignements  précis  on  pareil  caa. 


Pio.  3*.  —  Fraclure  »li?  In  cavUé  cotyloïde.  —  Pénélrollon  de  la 
l£lc  du  fémur  dans  le  bassin.  (Breschet  muséfl  Dapuytreo,  13.) 
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li  est  évîtlenl  que  ces  fraclurei»  du  colyle  dans  les  fractures  multiples  du 
ne  peuvent  ^Ire  révélées  que  par  l'exploralion  rectale;  encore  ici  les 
Ls  de  celle    exploration  peuvent-ils  <^tre  dans  certains  cas  beaucoup 
tins  uels,  à  cause  de  la  multiplicité  «les  lésions. 

H  psI   une  autre  variété  de  fracture  de  la  cavité  colyloTde  dont  je  n'ai  pu 
mver  aucune  mention  dan8  les  auteurs  el  qu'il  est  cependant  très  facile  de 

luire  expérimcnlale- 
fnt,  toujours  avec  les 
^mcs  caractères  (*). 

résulte  d'un  choc 
liqucment     appliqué 
bas  en  haut  el  de 
ichors  en    dedans  sur 
.i'tschion,  ou,  ce  qui  re- 
au  même,  d'une 
mie  sur  Tischion  lé- 
^menl     incliné     en 
lins.     Parti    de    In 
le  échancrure  scia- 
tique,  le  Irait  de  frac- 
ture, un  peu  oblique  en 
Uâel  en  avant,  traverse 
la  cavité  cotyloïde,  et 
réparait  sur  la  branche 
^.ischio-pubienne.     C'est 
^^wir  une  séparation  dt* 
^pkchion     tout      entier 
^Ktvcc  la  partie  inférieure 
lit*  b    cavilé  enivloïde 
W). 

lelquefoisâce  trait 

»ntal    s'ajoute  nn 

lent  de  U  partie 

ïure  dr  la  cavité 

lolde.  de  sorle  que 

iliaque   est  sé|>aré  en  Irots  fragments  correspondant  à  ses  seginenls  pri- 

tnitifs.  Cooper,  Sanson.  ont  rapporté  des  exemples  de  celle  sorte  de  fracture. 

Hiumllon  eu  a  vu  un  dans  la   collection  de  Weill;  IlofTa  en  H^urc  un  autre 

traaet  :  éclatement  de  la  cavité  cotyloïde  suivant  ses  trois  lignes  de  soudure 

piittiUvcs  avec  fractm-e  de  la  branche  ischio-pubienne.  Il  est  Lrés  probable 

^c«8  fractures  oui  été  produites  de  la  même  façon,  mais  Tabsence  de  ren- 

*ogiimwiils  ne  permet  pas  de  Tuffirmer. 

Ce»  fractures  doivent  élre  fort  difficiles  à  reconnaître  sur  le  vivant.  J'ai  pu 

B0<4Marr«irun  cas  dans  lequel,  après  avoir  constaté  lexistence  d'une  fracture 


IZOI 


Fio.  40.  —  Fraclurt  rspèrimcnlalr  de  l«  cnvUè  cotyloïde  elde  la 
branche  i«:faiu-pqbieuiu-  imr  choc  $ur  l'Uchlou. 


1*1  C.  Wu-TiâER,  Hecherchft  sjDpérimentaiea  9nr  rertaiM$  fraHurea  de  ta  cavité  etUuloTde» 
'^i^\aSoe.  anot  ,  1R0),  p.  501. 

TftAiTÉ  DE  curatmiiE.  —  vu»  35 
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fie  la  branche  ischio-pxibîpnno,  je  n'ai  reconnu  la  fracture  colyloïdiennc  qa# 
pas  rankylose  consécutive  de  la  hanche  (*). 


rv 


LUXATIONS    DU   BASSIN 


Les  luxations  du  bassin  (*)  sont  extrêmement  rares;  le  plus  souvent  elles 
accompagnent  des  fractures.  Cependant  quelques  faits  monlrcnl  que  U\s  sym- 
physes du  bassin  peuvent  être  rompues  et  les  os  déplacés  sans  frarlure  conco- 
mitante, on  avec  des  fractures  secondaires  sans  iinporlnuce. 

Le  peu  de  mobililé  de  ces  articulations  permet  de  comprendre  qu'une  seule 
d'entre  cdies  ne  saurait  ^tre  luxée  sans  que  lune  des  deux  autres  soit  elle* 
m<^me  luxée  ou  au  moins  disjointe,  si  une  rraclure  concomitante  ne  fournit 
pas  la  mobilité  nécessaire  au  déplacement. 

Malgaigne  (*')  a  divisé  en  six  espèces  les  luxations  du  bassin  : 

1"  Luxations  de  la  symphyse  pubienne; 

2*"  Luxations  de  la  symphyse  sacro-iliaque; 

3»  Luxations  de  ces  deux  symphyses  ensemble,  ou  de  l'os  iliaque. 


I 


(*)  Si  l'on  cherche  pîir  tjiiHs  si^'npB  ijciit  kc  n'vélrr  uno  pnrcillc  fracture  on  ne  Uouvr 
^uôre  nuv.  :  1"  la  ccmiitijULiof]  U'uno-  fracture  de  hi  l>rai)i'hoiscliio-pubioiuie;2*  1»  mobilité  Oc 
l'ischion;  3'  la  s.iillic  d'un  Liait  de  fractuif  ou  la  douleur  à  la  pression,  appr<'ci«l»li*M  por 
lo  loucher  rf^ctal;  A"  la  doukur  révcilK-p  par  la  prcsi^ion  sur  le  grand  Irochonter  par  le 
rofoulCRienl  de  la  IHo  du  f^mup  sur  la  flHsurp  rotyloïdienno. 

Mais,  de  tous  ces  signes,  le  plus  imporlanl,  la  niohiîilé  d(*  l'ischion  peut  manquer  el  doit 
manquer  d'ordinaire,  puisque,  danj*  les  expcrioncos,  je  ne*  1  ai  trouvé  que  Ircs  rnreincol, 
op^^s  un  1.rauniali»me  Irè»  violenl. 

L'exploration  par  le  loucher  rectal  peut  seule  fournir  les  rensei^emente  qui  aâsurcnt 
le  dia^rnubtic.  Mais,  dans  cerlainb  coh,  elle  reste  négative;  chez  le  malade  que  j'ai  obsent. 
en  plein  délire  alcoolique,  l'exploration  ne  pouvait  rèvHer  de  points  douloureux.  L«  froc- 
ture  delà  hranche  iscbio-pubicnne  me  semble  avoir  une  précieuse  valeur;  die  doit  tout  au 
moins  ^'veiller  l'altenLion  et  engager  h  rechercher  niinutieuiscment  cl  par  des  CKamens 
répétés  la   fracture  du  cotyle.  Si,  en  effet,  on  jieut  s'assurer  que  celte  frartufc  n'est  pas 
directe  (ahHenie  de  I^HJons  de  In  peau,  d'ecrhvmose  rapide,  d'épanchemenl  sanyiiin^  c|ue  In 
chute  a  eu  lieu   sur  l'ischion,  qu'il  n'existe  pas  de  double  frarlure  verticale  du  buttsin,  lU 
me  parall  naUirel,  d'apré»  les  résultats  constante  fournis  par  l'expérimentation,  de  croire  kt 
une   fracture   de  la  cavité  cotyloidc.   Les  signes  donnés  par  le  toucher  rec  Ul   (leiivend 
seuls  assurer  le  diagnostic;  mais  alors  ui^me  que,  pour  certaines  raisons,  ils  rcsleraienfl 
négatifs,  je  crois  qu'il  serait  prudent  de  réserver  le  diagnostic  cl  le  pronostic  et  d'agia 
-comme  s'il  existait  réellement  une  fracture  de  la  cavité  colyloïdc  qui,  en  fail,  est  alors  iri:ri 
probable. 

(•)  Maloaigne,  TraUé  des  fraeturfs  et  de»  luxations,  t.  If,  p.  774.  —  Folli?*  el  Dcpum— 
Pathologie  externe^  t.  III.  p.  550.  —  Sallehon,  Luxatimu  trautnatigueê  dti  biis$in.  In  Arri^ 
Qén.  de  méd.^  1871^  vol.  Il,  p.  54.  —  Hermann  Lossen,  DeutscJie  Chirurgie.  Lief  LXV,  S.  Ifl 
1880.  —  Albert  HoFi-A,  Lefirduv/i  der  fvucttnrn  und  hixalionen.  WUrlzburg,  1801    S.  457. 

(^)  Duplay  simpline  cette  division  en  réunissant  dans  une  m<^me  esp^ce  lei^  InxatioriM 
des  deux  symphyses  sacro-iliaques  avec  ou  «ans  Luxation  «le  la  symphyse  pubienne. 

Salleron,  dans  son  remarquable  m^nnoire,  observant  exactement  les  règles  de  la  nomer-a 
claturc  adopt<^e  pour  les  luxations,  donne  au  di^placemenl  de  la  symphyse  sacro-itinqu  . 
le  nom  de  luxaUon  de  l'os  iliaque  et  réduit  à  trois  le  nombre  des  espèces,  •  l'omprenaitf 
plusieurs  variétés  possibles,  mais  peu  iionibrcuses  en  raison  de  la  conformation  ties  os  — - 
1'  luxalion  ou  disjonction  de  lu  i»yniph>se  pubienne  seule;  '1*  luxation  de  l'os  iliaque  un  -^ 
latérale  ou   bilatérale,  avec  ou  sans  disjonction  de  la  symphyse  pubienne;  5'  luxation  itfi 
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V  Luxations  des  deux  symphyses  sncro-iliii<|ues,  ou  <lu  sacrum; 
>  Luxations  des  trois  symphyses,  ou  des  trois  os,  h  la  fois; 
((•  Luxations  du  coccyx. 

Olle  classinration,  un  peu  longue,  n  l'avantage  de  faciliter  la  dcscriplion. 
I*  LtLrtitioiL^  fie  la  fiipnphyse  pubienne.  —  Ces  luxations  ont  éli^  plusieurs 
foi«(')  produites  chez  des  cavaliers  par  une  brusque  secousse  dans  un  saut,  un 
écart  du  cheval,  le  périnée  relomhaid.  violemment  sur  la  selle. 

D'autres  fois  la  rupture  de  la  symphyse  a  été  le  résultat  d'une  chute  d  un 
lieu  élevé  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  (*).  Elle  peut  encore  succéder  n 
une  violente  contraction  musculaire;  (lallez  (^)  l'a  observée  en  elTcl  chez  un 
bommc  vigoureux  qui,  portant  une  pièce  de  fer  de  Sfl  kilogrammes,  glissa  et 
titiuï  violent  effort  pour  ne  pas  tomber,  les  jaml>eâ  écartées. 

Kiilin  Tenon  (*)  a  rapporté  l'intéressante  observation  partout  ciU'c  d'un  jeune 

homme  de  dix-huit  ans  qui  se  destinait  à  l'étal  de  danseur;  son  niattre  le  faisait 

Micher  sur  le  dos,  et  lui  posait  ses  pieds  sur  les  genoux,  puis  se  balançait 

ms  celte  position  pour  obtenir  un  renversement  en  dehors  des  genoux  et  des 

,  il  obtint  en  tout  cas  un  écartcment  des  pubis. 

disjonction  semble  se  faire  entre  un  des  pubis  et  le  fibro-cartilage  de  la 

lyse.  Baker,  Cloqucl»   Malgaigne,  ont  conslalé  à  l'aulopsie  que  le  (ibro- 

lilage  était  arraclié  du  pubis;  cet  arrachement  se  produit  toujours  du  côté 

:é  (SaJleron).  La  disjonction  concomitante  de  la  symphyse  sacro-iliaque  qui 

l  presque  toujours  exister  n'a  pas  été  anatomiquenient  vériliée  ;  elle  se  révèle 

ce  fait,  noté  dans  quelques  observations  :  une  douleur  bien  localisée  sur 

symphyse  sacro-iliaque. 

Les  js'û/ues  sont  en  général  faciles  à  percevoir;  Técartement  des  pubis  peut 

masqué  par  un  très  abondant  épanchemcnt  sanguin;  mais  alors  même  que 

ÎÎOQflemcnl   est  considérable,    une   exploration  méthodique   p**i'inel  de   se 

ïoJre  conipte  du  déplacement  et  de  la  mobilité  des  pubis,  L'écarteinent  peut 

1er  à  deux  ou  trois  travers  de  doigts;  dans  le  cas  de  Murville  on  pouvait 

ifonccr  la  main  entre  les  os. 

Les  complications  dues  aux  lésions  des  voies  urinaires  ont  été  bien  étudiées 
Saltcron.  On  peut  observer  des  ruptures  de  l'uréthre  ou  des  ruplui*cs  de  la 
par  pression  directe,  indépendantes  de  la  disjonction  pubienne.  (Il  n'est 
ilenienl  question  ici  des  complications  des  luxations  isolées  de  la  sym- 
niais  des  lésions  qui  sont  dues  au  dêpInrT'ment  du  pubis  dans  tes  luxa- 
>us  multiples.)  L'accident  propre  à  la  luxation  du  pubis  est  la  déviation  de 
Wthre.  Bicherand  avait  déjà  signalé  chez  un  bles>é,  un  lirailleintMit  de  l'urè- 
&redu  côté  malade;  Salleron  attribue  cette  déviation  du  cauui  h  la  traction 
«crcéc  par  le  pubis  déplacé  siur  le  ligament  antérieur  de  la  vessie  correspon- 
ûukt  :  <  Lorsque  le  ligament  pubio-prostatîque  du  c6té  de  la  luxation  n'est  pas 
fomplètement  rompu,  qu'il  est  seulement  tiraillé,  la  prostate,  et  par  suite  le 
"il  lie  In  vessie,  est  forcémeiU  déplacé  tians  le  même  sens  et  du  même  côté. 


'^)li»s  de  C^McnoN  ei  ile  Mcrvillf..  cilôa  par  Malgaigne.  —  Cas  de  Webeh,  Gas,  ntéd.  dr 
^fothoHrg^  I"  juin  I87i.  «.ité  par  Lossen. 
<'IM*Rn>,  cUé  par  Mjitgjiiixtic. 
^tiALLEt,  Pre»9f  uiédicate  belge,  1876,  n'  3Ï. 
ï*l  Tcioîi.  Mémûire»  de  lioAtitut,  l.  IV.  [>.  I5U. 
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Mais  si  la  rupliirp  est  romplêie.  ce  qui  <lnil  arriver  rnremeni,  le  lig.imen 
CÔ16  opposé  n'avanl  plus  d'antagoniste,  doit  forcément  entraîner  la  prostate  de 
son  c6i6  et  dévier  l'urèlbre  dans  le  m^me  sens.  «  Il  semble  que  la  Iracb'on 
exercise  sur  l'aponévrose  moyenne  pnr  In  branche  ischio-puliienne  déplacée 
doive  jouer  im  rôle  bien  plus  important  dans  la  déviation  de  l'urèlhre.  Celte 
complication  se  révèle  en  tout  cas  par  la  rétention  d'urine  et  une  certaine  diffi- 
culté dans  le  calhélérisme. 

Les  autres  lésions,  les  ruptures  de  l'urèlhre  et  de  la  vessie,  ici  comme  pour 
les  fractures,  font  la  gravité  du  pronostic. 

Le  Iraitempiil  îles  luxations  de  la  symphyse  pubienne  se  réduit  à  maintenir 
le  blessé  au  lit,  en  appliquant  autour  du  bassin  un  bandage  qui  rapproche, 
autant  que  faire  se  peut,  les  pubis  écartés. 

2"  LiWitiions  tic  ht  >iyntphy><f'  tuicrO'Uiaqifc.  Malgaigne  ne  cite  qu'un  cas 
de  cette  luxation  sans  fracture  <lu  bassin  (*);  encore  est-il  fort  discutable,  et 
s'af;it-il  probablement  de  toute  autre  chose  que  d'une  luxation  Iraumalique, 
car  à  l'autopsie  ou  trouva  du  pus  autour  <le  la  symphyse  et  le  tniumatisme 
avait  été  assez  peu  violent  pour  que  le  malatle  pftl  continuera  marcher  et  à 
porter  de  lourds  fardeaux  le  jour  même  de  l'accidenl. 

Salleron  a  rapporté  un  cas  de  celle  variété  de  luxation,  cas  fort  bien  observé 
et  décrit,  et  dans  lequel  l'os  iliaque  était  luxé  en  avant  sur  le  sacrum,  sans 
aucun  signe  de  fracture  du  bassin,  sans  aucun  déplacement  de  la  symphyse 
pubienne, 

Comme  le  fait  remanjuer  Salleron.  celle  luxation  simple  de  la  symphyse 
saero-iliaqne  ne  peut  se  maintenir  (jue  si  le  déplacetnenl  de  l'os  iliaque  se  fait 
en  avanl:  lorsqu'il  s'elTeetue  en  arrièiT,  la  réduction  doit  être  aponlauéi^  et 
immédiate. 

Mal^aigne  cite  quatre  autres  observations  de  luxation  sacro-iliaque,  mais 
avec  fracture  concomitante  du  bassin,  et  alors  avec  déplacement  variable,  le 
plus  souvent  en  haul  et  en  arrière. 

Les  s/f/^e^^,  outre  la  douleur  el  l'impuissance  du  niembi^,  sont  ;  la  mobililé 
avec  craquemenl  du  coté  de  la  symphyse,  réi'artement  qui  permetd'y  enfoncer 
les  doigts,  et  le  déplacement  de  Tépine  iliaque  postérieure  el  supérieure  (Mal- 
gaigne).  Dans  la  luxation  simple  sans  fractura  il  n'y  aurail  aucune  mobilité 
(Salleron).  Nous  avons  déjà  vu  comment  une  fracture  tlu  sacrum  pouvait 
simulpr  une  luxation  sarrtviliaque  el  sur  quels  caractères  précis  devait  s'ap- 
puyer le  diagnostic  ditîérenliel  (voy.  Frartm^eti  (ht  sucï'um). 

Dans  le  cas  de  Salleroo,  le  seul  connu  de  luxation  simjde  sfms  fracture,  la 
réduction  se  fit  sponlanémcnt  le  troisième  jour,  dans  im  mouvement  du  malade 
pour  se  retourner  sur  le  cùté. 

Lorsque  la  luxation  accompagne  une  fracture,  il  faut  tenter  la  m/iie/?on,  à 
moins  de  complications  lellement  graves  qu'on  ne  craigne  par  le  moindre 
mouvement  d'augmenter  encore  les  désordres  qui  existent.  C'esl  le  conseil 
que  donne  Malgaigne,  et  Salleron  n'avait  retardé  de  quelques  jours  la  réduc- 
tion, que  pour  lais.ser  aux  accidents  graves  le   lenqvs  de  s'amender.   Cette 


(*)  PuiLiPPR,  Académie  de  citirur^k,  I.  III,  17118.  —  UUloifr,  p.  91,  cité  par  Malgaigne,  loc. 
cit.,  p.  777 
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réduction  ipoDUiiée  est  pout-éLre  la  cause  lic  la  rarelé  des  obserTalions  do 

luxation  sacro-iHaque. 
5*  Ltu'^ition»  siiuîilianccs  de  la  symphyue  pubienne  et  de  la  ftymphyse  sacro- 

iliaque,  —  C'est  la  luxation   de   fos  iltiaque   séparé  de    ses   deux   titlachcs. 

Maif^if^ne  en  o  réuni  5  olifiervations  (Enaiix,   Baker,  Gerd\%  Tavignol,  Pai*- 

menlior)  aux»]nellL's  il  n  ajouté  un  cas  personnel.  Sîilleron  en  a  observé  deux 

aulres. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  i*a  nu^mo  temps  une  fracture  peu  étcndtic  cl 

«ans  déplacement,  ou  avec  très  peu  de  déplacement,  siégeant  en  un  point 
variable  de  l'os  iliaque,  le  plus  souvent  sur  la  branche  horizontale  du  pubis 
ou  la  branche  ischîo-pubienne. 

C'est  toujours  une  violence  considérable  qui  produit  la  luxation  :  passage 
•l'une  roue  de  voilure,  éboulemcnl,  chule  d'un  lieu  élevé,  etc.  Salleron,  de  son 
élude  sur  le  mécanisme  du  défiUircinenl,  conclut  que:  t"  pour  produire  la 
Itaation  eri  haut  et  en  arriére^  il  faut  que  le  traumatisme  agisse  suivant  un  axe 
Octif  passant  ou  par  la  Inbérosité  de  l'ischion,  comme  dans  les  chutes  sur  le 
ii^e.  ou  par  la  cavité  cotyloïde,  comme  dans  une  cliute  sur  les  extrémités 
inférieures  en  extension,  ensuite  aboutissant  au  centre  de  l'articulation  sacro- 
iliaque;  2»  la  luxation  en  ava)*!  ne  peut  être  produite  que  par  un  traumatisme 
agissant  directement  sur  l'épine  iliaque  poslérieure  cl  supérieure  suivant  un 
ue  passant  par  le  milieu  de  la  symphyse  sacro-iliaquo. 

Les  aîfpies  de  la  luxation  de  l'os  iliaque  sont  d'onlinaire  bien  caractéris- 
tiques, car  ils  consistent  dans  un  changement  de  rapport»  de  l'os  lout  entier, 
pur  conséquent  appréciable  h  chacun  des  pointa  de  repère  qui  servent  toujours 
à  l'exploration.  A  part  les  signes  de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  el 
<le  la  symphyse  sacro-iliaque,  on  constate  dans  la  luxation  en  haut  el  eu 
arrière  un  retrait  de  l'épine  iliaipie  antérieure  et  supérietire,  une  saillie  c*xa- 
gépée  de  l'épine  postérieure,  une  dépression  de  la  gouttière  sacrée,  parfois 
un  écartement  appréciable  au  toucher  do  la  symphyse  sacro-iliaque.  Los 
iliaque  lout  entier  est  remonté,  d'où  un  rnecourcissement  apparent  du 
membre  inférieur;  il  subit  aussi  un  mouvement  de  torsion  qui  porte  en  dehors 
ft  ta  haut  le  pubis  luxé,  en  dedans  la  tubérosité  de  l'ischion,  et  qui  pro- 
votjue  la  rotation  du  pied  en  dehors  de  façon  h  simuler  une  IVacUiic  du  col  du 
l'mar. 

bans  la  luxation  en  avant,  au  contraire,  la  saillie  exagérée  de  Tépine  iliaque 
«iléricure,  le  relief  formé  par  l'os  iliaque  déplacé,  l'enroncenient  de  l'épine 
'Ittipie  postérieure,  permet leni  de  reconnaître  le  déplacement.  Dans  cette 
variété  de  luxation,  le  membre  inférieur  no  semble  pas  raccourci,  le  pied  est 
%ilou  légêreraeul  dévié  en  dedans. 

kU  mensuration  du  membre  inférieur,  soigneusement  pratiquée,  penncttra 
loujnurs  de  reconnaître  l'inlégrilé  du  fémur  cl  de  rarliculation  de  la  lianclie; 
^  "liûgnoblic  ne  peut  être  obscurci  que  par  la  difliculté  de  1  exploration 
•««cle  du  basvsin,  h  cause  du  gonFlemenl;  on  peut  alors  prendre  la  luxation 
pf»urunf  fracture  du  bassin,  ou  in\ersement  (Malgaigne). 

^  pronostic  est  grave.  Malgaigne  compte  i  morts  surC  observations.  Dans 
l*<ieuxcasde  Salleron,  la  guérison  se  fit  sans  accident, 
^^complications  qui  aggravent  le  pronostic  sont,  comme  toujours,   les 
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ruptures  de  l'urètlire  ou  de  la  vcasic.  Jni  déjà  signalé  la  simple  déviatioD  c 
l'urèthrc  provo(juant  la  rélenlîon  d'urine. 

La  rvdmtinn  doit  ^Ire  lenlée  el  le  blessé  mainlenu  dans  la  position  la  pk 
favorable  à  rimmobilisation  de  l'os  réduit.  Dans  le  cas  d'Knaux,  les  tentative 
de  réduction  ne  donnèrent  aucun  résultat;  mais  l'os  iliaque  se  réduisait  d 
lui-nu>ïne  dans  la  simple  llexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Chez  un  dt 
blessés  observés  par  Salleron  (luxation  de  l'os  iliaque  en  avant),  la  réductio 
se  fil  spontanément  pendant  qu'on  retournait  le  malade  dans  son  lit  pot 
l'explorer;  chez  l'autre  (luxation  en  haut  el  en  arrière),  les  manoeuvres  d 
ré<biclion  {traction  cl  contre-extension)  donnèrent  un  succès  complel.  À 

La  réduction  obtenue,  un  bandage  de  corps  maintiendra  les  os  en  place  f 
le  repos  dans  le  décubitus  doit  ^tre  gardé  jusqu'à  réparation  complète  de 
symphyses. 

•4"  Luxation  des  deux  synipltye-:^  sacro-iliatiues.  —  Luxation  des  detta'  os  iliaqiu 
en  aiTière.  —  Luxation  du  saci^tim.  —  Le  sacrum  ne  peut  se  déplacer  qu'€ 
avant:  une  observation  présentée  ù  l'Académie  par  Murville, comme  luxatio 


J^.^ALEif^E  -i'' 


Fio.  H.  —  Luxnlion  iJu  aacnjia  en  uvniit  ovcr  froclurv  drs  braocbcs  du  |iubi«. 
(Pouchcr,  mustc  tlU|Miylreii,  n'  775.  —  Pli*ce  dcMin^e  dniis  roUos  de  Mnlgnlgn*-.) 

du   sacrum  en  bas,  ne  saurait  être  admise,  en  l'absence  de  tout  sign< 
térislique  (*). 

La  luxation  du  sacrum  en  avant,  sans  disjonction  du  pubis,  a  été 
par  Cooper,  Gibson,  Foucher. 


(•)  MaLGaiuke,  toc.  ri7.,  p.  7M. 
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Dnns  l'observalion  de  FoucherC)»  la  seule  coinplèle,  la  lésion  avait  été  pro- 
[dujtc  par  le  passage  d'une  roue  d'une  voilure  pesamment  chargée.  Mais  la 

)silion  du  sujet  n'est  pas  indiquée  et,  contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne. 
f&llcron  pense  que  la  roue  av;iil  dû  passer  sur  le  sacrum,  le  blessé  étant  tombé 
«0  avant  et  le  bassin  reposant  sur  le  sol  par  le  pubis  et  les  deux  épines  iliaques. 
i>es  expériences  de  Féré  et  Pcrruchel,  que  j'ai  citées  plus  haut  (voy.  Fnxctures 
lia  bassin)^  ont  nionlré  qu'il  est  nn>me  possible,  par  un  choc  appliqué  sur  le 
sacrum*  sans  que  le  bassin  soil  appuyé  en  avant,  de  produire  la  luxation  du 
sacrum  avec  ou  sans  fracture  du  pubis.  L'observation  incomplète  de  Gibson  a 
Irail  à  une  f4Mnme  de  Irenle-ciaq  ans,  de  conslitutiou  délicate,  à  qui  son  mari 
vitil  asséné  un  coup  de  poing  sur  le  sncnim. 

Le  blessé  de  Foucher  mourut  au  bout  de  cinq  jours.  Outre  la  luxation  du 
sicrum  en  avant,  il  y  avait  une  fracture  de  Vos  iliaque  gauche. 

î>*  LitJOfUions  siniuUanêes  ties  troi^  symphysei^.  —  Dans  le  cas  de  luxations 
^muilanées  des  trois  symphyses  (>),  les  désordres  sont  tels  que  les  blessés  ont 


Fio.  43.  —  Luxation  des  IroU  symphyse*.  (Laugier,  musée  DupuyUcn,  u*  TIt.) 

Buccombé.  La  mort  est  survenue  rapidement,  soil  à  la  suite  de  rupture  de 
*  messie,  soit  à  la  suite  de  suppurations  prolongées,  de  gangrène  par  altéra- 
^ondi's  parties  molles,  etc. 

Les  signes,  les  indications  du  trailcmenl  ne  présentent  ici  rien  de  particu- 
lier. Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications  immédiates  par  lésion  de  la  vessie  ou 
•ïE  l'iirHhre,  le  pronostic  doit  être  moins  grave,  car  on  a  moins  h  redouter 
'"jwinrhui  l'infection  et  la  suppuration  h  la  suite  de  ploies  contuses  des 
[orties  molles.  Du  reste,  •  si  nous  ne  comptons  que  des  morts,  dit  Malgaigne, 

JJj  FoVcueii.  Bévue  médico-ehirurgieaie,  t.  IX.  p.  530. 

'^ '^bscrviiiion*  de  A.  Coopeh,  Cloquet,  TiiorvENETt  Richerand,  cîLés  par  Maluaigke. 
■"  LAiwtH,  Ouli.  de  la  Soc.  «nu/.,  1H5U.  p.  35.  —  lioLOEAU,  DuvreuiLt  Pollock,  cités  par 
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il  se  polirrail  qu'il  y  eût  des  guérisons  restées  igTiorées,  parce  que  sur  le 
vivant  on  n'aurait  reconnu  qu'une  ou  doux  des  trois  luxations,  t 

6*  LuxalionH  du  coccyx.  —  La  luxation  du  coccyx  peut  se  faire  en  avant  ou 
en  arrière. 

Un  seul  cas  de  luxation  en  arriérer  été  nettement  observé  par  Lauverjnt('). 
à  la  suite  de  rétrogradation  considérable  de  cet  os.  La  réduction  fut  facile  et  la 
guérison  immédiate. 

La  htiraiioii  en  avant  est  la  plus  fréquente;  Malgaigue  en  a  réuni  6  cas.  Elle 
succède  toujours  à  une  chute  sur  un  corps  dur  et  saillant. 

Une  douleur  très  violente,  du  ténesme,  et  en  même  temps  une  gène  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  défécation,  sont  les  signes  fonctionnels  qui  attirent 
Tatlention.  L'exploration  rectale  permet  de  sentir  le  coccyx  luxé,  plus  ou 
moins  incliné  en  avant,  parfois  déplacé  en  haut,  de  sorte  que  le  doigt  a  peine 
à  l'atteindre  (Uavulon,  Royer). 

La  régularité  de  la  base  de  l'os  luxé,  l'absence  de  crépitation  osseuse,  la 
permanence  de  la  réduction,  permettent  de  différentier  la  luxation  de  Ja  frac- 
ture du  coccyx. 

La  réduction  est  d'ordinaire  facile  à  obtenir,  eL  elle  parait  se  maintenir 
naturellemcul  ;  dans  plusieurs  observations,  il  est  dil  que  les  malades  ont  été 
immédiatement  guéris.  Parfois,  au  contraire,  le  déplacement  se  reproduit; 
peut-être  dans  ces  cas  s'agissait-il  de  fractures.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  tendance 
au  déplacement  persiste,  il  peut  être  nécessaire  de  maintenir  le  coccyx  réduit  h 
l'aide  d'un  tamponnement  du  rectum,  comme  on  le  fait  pour  les  fractures. 


Rupture  des  symphyses  pendant  l'accouchenaent.  —  Malgaigne 
a  décrit  avec  les  luxations  trauniatiques,  la  rupture  des  symphyses  pendant 
raccouchemenl,  séparant  ain.si  nettement  cette  lésion  du  relAchemenl  des 
symphyses  observé  pen<lanl  la  gro.ssesse,  et  qu'il  range  dans  la  classe  des 
luxations  pathologiques. 

Des  observations  de  rupture  isolée  de  l'articulation  sacro-iliaque  ont  été 
rapportées,  depuis  A.  Paré,  par  Peu,  Smellie,  Bach  (»).  Mais  le  plus  souvent 
c'est  la  symphyse  pubienne  qui  est  rompue,  avec  ou  sans  disjonction  iles  sym- 
physes postérieures.  Malgaigne  en  u  réuni  17  cas.  La  primipanté,  les  rétrécis- 
sements du  bassin  par  fractures  anciennes^  sont  les  causes  prédisposantes  les 
plus  iniporlautes.  La  rupture  des  symphyses  peut  se  produire  pendant  Tacrou- 
chemenl  s{K)ntané  nu  bien  |>eudxiut  uue  application  de  foreeps  (Wahl, 
Adams)  ('). 

Un  craquement  plus  ou  moins  Tort,  une  vive  douleur  au  niveau  do  la  sym- 
physe rompue,  puis  la  mobilité  et  un  écartenjenl  parfois  assez  prononcé, 
sont  les  signes  par  lesquels  se  révèle  lu  rupture. 

Le  pronostic,  grave  ix  cause  des  complications  souvent  observées  de  déchi- 
rure de  la  vessie,  de  l'urèthre.  du  périnée,  etc.,  est  cependant  aujourd'iiui 
moins  sombre  que   ne  l'avait  indiqué   Malgaigne;  sur  17  femmes  en   effet, 

(*)  Cit^  pnr  Mnigilignc,  p.  7K0. 
O  Cil^s  pur  Malgaignr,  toc.  cit.,  p.  79f». 

(*j  BuoiN,  Orn  U$iuHa  traumati*fueê  citez  la  femutf  dans  Irit  ttrcuurhemettU  arti/lrielg.  TIlèMi 
d'agrègnlion.  Puri^,  1878. 
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Savaient  succomb«5,  mais  la  mort  étail  duc  non  seulcmenl  h  la  longueur  de 
raccouchemeiil  eL  à  l'épuîsemenl  de  la  l'euimc,  mais  encore  bien  souvent 
À  rinfection  puerpérale. 

Le  tnnlcmcnl  consiste  à  garder  longtemps  les  malades  au  lit,  jusqu'à 
complète  consolidation  des  articulations  lésées,  et  à  maintenir  les  os  en  place 
il  Taide  d'un  bandage  bien  serré  autour  du  bassin.  Ce  bandage  peut  être 
Ldisuile  remplacé  par  une  ceinture  pelvienne  spéciale  que  les  malades  gardent 
certain  temps  lorsqu'elles  commencent  à  marcher. 


CIIAIMTKK  II 

MALAQI£S    DES    OS    DU    BASSJN 

I 
OSTÉITES   DU   BASSIN 


ODserve  au  bassin  les  diverses  variétés  d'osléiles  :  ostéomyélite  Irauma- 
ti*iuc,  ostéomyélite  spontanée,  ostéite  luLerculeuse,  ostéite  syphilitique. 

Vo6téomyétite  traiimatique  ne  présente  rien  dans  ses  caractères,  ni  dans  son 
évolution  qui  puisse  mériter  une  <]escrip(ion  spéciale.  Elle  succède  d'ordinaire 
«ux  fractures  avec  plaie,  le  plus  souvent  aux  fractures  par  armes  à  feu,  cl 
l>'iiccoffl pagne  de  tous  les  accidents  habituels  de  ces  sortes  de  lésions;  l'épais- 
**Uf  des  parties  molles  qui  enveloppent  le  biissin,  la  difficulté  de  rexploraliou 
rt  souvent  de  l'intervention,  rendent  le  pronostic  particulièrement  grave, 
t-epeadant  ce  pronostic  s'est  singuliércinent  inodîtié  depuis  quelijues  années, 
<^r  il  n'est  plus  guère  de  portion  du  squelette  pelvien  qui  soit  inaccessible  à 
MQlervention  chirurgicale,  grâce  à  l'emploi  de  l'antisepsie. 

ne  ferai  que  signaler  aussi  VosieUt  syphiUtifjtte  qui  évolue  ici  avec  ses 
ïiërcs  habituels. 

Les  ostéites  spontanées,  au  conlrairc,  préscnlent  un  intérOt  tout  particulier, 
«reliasse  développent  en  certains  points  d'élection  constitués  par  les  épi- 
pt>J»escl  les  zones  juxta-épi])hysuires.  Elles  obéissent  donc  à  la  loi  générale 
lui  régit  la  pathogénie  des  infections  osseuses  quelle  que  soit  leur  nature,  à 
«voir  la  localisation  des  agents  infectieux  dans  les  points  où  l'ossilicalion 
''Si  In  plus  active.  L'application  de  celte  loi  générale  aux  ostéites  du  bassin  a 
^bien  mise  en  lumière  par  Ollier  et  par  (îouilloutl  ('). 
be  développement  du  bassin  comprend  deux  périodes  ('):  l'une  (jui  vn  jusqu'à 

l'I  CofiLLoeo,  Ùfs  oatéiteê  du  bajisin  an  point  de  vue  de  leur  palhodcnie  et  de  leur  traite- 
■*»*  Th^o  de  Lyon.  1883, 

noilirr  a  très  clairement  rL'Suiné  cotte  histoire  du  déveIo|»|iciiicnl  du  bassin  et  je  ne 
P*'»inn'in  faire  que  de  lui  emprunter  sh  description. 

'tl  ysdflii-*  Tos  co.vjil  d*'u,\  c;tt).'iiuriiîj  de  carlilaRes  d'ncoroissemenl  olde  points  osseux 
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la  puberté  consacrée  surtout  à  la  soudure  des  pièces  de  la  cavité  cotyloïde, 
l'autre  qui  commence  à  la  puberté  et  dans  laquelle  se  soudent  les  épiphyses 
marginales. 

Aussi  Gouilloud  a-t-il  divisé  les  ostéites  du  bassin  en  deux  groupes  :  1*  ostéites 
pré-pubei*tiques;  2»  ostéites  post-puher tiques.  Les  premières  ont  presque  tou- 
jours leur  point  de  départ  dans  la  régpion  cotyloïdienne;  elles  sont  intra- 
cotyloïdiennes  ou  péri-cotyloïdiennes.  Cependant,  si  dans  la  pluralité  des  cas 
l'infection  se  localise  de  préférence  dans  cette  zone  d'ossification  si  active, 
elle  peut  dans  d'autres  circonstances  se  manifester  ailleurs,  au  niveau  des 
autres  zones  juxta-épiphysaires  qui  sont  aussi  le  siège  d'un  accroissement 
plus  lent.  C'est  ainsi  que  Lannelongue  rapporte  un  cas  d'ostéomyélite  de  la 
crête  iliaque  chez  un  enfant  de  onze  ans  (*),  Giraldès  un  cas  d'ostéomyélite 
de  l'ischion  chez  un  garçon  de  sept  ans  (*).  Ces  rares  ostéomyélites  périphé- 
riques de  la  période  pré-pubertique,  Gouilloud  les  désigne  du  nom  de  juxla- 
marginales,  pour  les  distinguer  des  ostéomyélites  juxta-épiphysaires  qui  se 
montreront  dans  les  mêmes  régions  alors  que  des  noyaux  osseux  épiphysaires 
auront  remplacé  les  cartilages  marginaux. 

Les  ostéomyélites  juxta-épiphysaires,  marginales,  appartiennent  en  effet  à 
la  seconde  période  de  Fossification  et  peuvent  être  observées  jusqu'à  l'âge  de 
vingt-cinq  ou  trente  ans. 

Les  ostéites  tuberculeuses  se  iocaUsent  souvent  dans  les  mêmes  zones  que 
les  ostéomyélites  aiguës.  Aussi  les  coxalgies  acétabulatres  sont-elles  relative- 
ment fréquentes  dans  la  période  pré-pubertique.  Mais  la  localisation  est  moins 
exacte  pour  ces  ostéites  que  pour  l'ostéomyélite  aiguë  ;  on  peut  les  rencontrer 
dans  toutes  les  régions  et  à  tous  les  âges;  après  trente  ans,  on  n'observe 
guère  au  bassin  que  l'ostéite  tuberculeuse,  à  moins  qu'il  s'agisse  d'ostéomyé- 
lites prolongées  remontant  à  l'adolescence,  ou  d'ostéomyélites  traumatiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  ne  présentent  ici  rien  de  parti- 
culier. Leur  siège  seul  doit  être  noté.  Nous  avons  vu  les  ostéites  de  l'enfance 
se  localiser  à  la  cavité  cotyloïde  ;  les  ostéites  de  l'adolescence  ont  trois  sièges 
d'élection  :  la  crête  iliaque,  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  les 
masses  apophysaires  du  sacrum. 

épiphysaires  dont  Charpy  et  Gouilloud  ont  bien  montré  les  difTérences  au  point  de  vue  du 
développement  normal  et  de  la  pathogénic  des  ostéites.  La  première  comprend  les  points 
d'ossification  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  sont  au  nombre  de  six,  trois  principaux  et  trois 
accessoires,  apparaissant  à  des  époques  variables  dans  le  cartilage  acétabulaire.  L'ossi- 
fication de  Tacétabulum  s'achève  de  bonne  heure.  Le  point  pubien  et  le  point  ischiatiquc 
se  soudent  de  douze  à  treize  ans;  le  point  iliaque  et  le  point  ischiatique  se  réunissent 
quelques  mois  plus  tard.  L*os  intercalaire  ou  épiphysaire,  constitué  généralement  par  trois 
points  secondaires,  sépare  le  pubis  de  l'ilion  et  se  soude  habituellement  au  moment  de  la 
puberté.  Jusque-là,  le  pourtour  de  Tos  n'est  occupé  que  par  une  zone  de  cartilage,  le  car- 
tilage marginal.  C'est  à  seize  ans  (Béclard)  que  les  points  épiphysaires  commencent  h  se 
montrer  dans  ce  cartilage  périphérique.  A  partir  de  cet  âge,  on  voit  apparaître  Tépiphyse 
marginale  de  l'ilium  qui  procède  par  points  multiples;  à  dix-huit  ans,  une  bande  osseuse 
continue  règne  de  l'épine  iliaque  posléro-supérieure  à  rantéro-supérieure;  puis  appa- 
raissent les  épiphyses  de  Tépine  iliaque  anléro-inférieure,  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  de 
l'angle  et  de  l'épine  du  pubis  et  de  l'épine  scintiquc  -.  (Ollirr.  Traité  des  résections^  t.  111, 
p.  921.) 

(*)  Lannelongue,  De  Vostéo-my élite  aiguë  pendant  la  croissaticej  1879,  p.  163. 

{*)  Giraldès,  Maladies  des  enfuntSj  1809,  p.  780. 
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Chez  l'adullc,  Toslëite  tuberculeuse  occupe  plus  soùvenf^^acrum ,  le  pubis, 
()ir  l'ischion^  que  l'iléon. 


Signes  et  diagnostic.  —  Il  est  nécessaire  d'éludier  séparément  les 
»igT)ps  des  ostéomyélites  aiguës  (*)  et  ceux  des  ostéites  cbroniques  (*). 

A.  0»téom  y  élites  aif^uës.  —  Les  ostéomyéllLes  aiguës  colyloïdiennes  appar- 
tiennent à  l'histoire  des  affections  de  rarlieulalion  de  la  lianrlip.  Je  me  m'oc- 
cuperai ici  que  des  caractères  objeclits  des  ostéomyélites  de  l'ilion.  de  l'ischion, 
ou  du  pubis. 

Les  sympldmes  généraux  sont  ceux  de  toutes  ces  infections  osseuses,  abso- 
lument analogues  ù  ceux  qu'on  observe  dans  les  ostéomyélites  des  autres 
ff^ions. 

La  situation  profonde  des  os  fait  que  souvent  la  lésion  est  méconnue  au 
dibut,  et  l'affection  prise  pour  une  fièvre  iy[>h*)ïde  ou  un  rhumatisme  aigu. 

!•  OattéûDtijctitf  lie  niton.  —  l'Iîe  débufe  bn]s(|uement  par  une  douleur  plus 
ou  moins  violente,  entraînant  une  claudication  plus  ou  moius  accentuée,  et 
rapidement  la  marche  devient  imjmssible;  en  même  temps,  les  phénomènes 
généraux  habituels  éclalenl  cl  dominent  la  seène. 

Les  malades  restent  couchés  sur  le  c«Mé  sain  ou  sur  le  dos,  la  cuisse  est 
souvent  Héctiie  sur  le  bassin  (Fleury).  On  voit  apparaître  £t  la  fesse  ou  au  pli 
dp  l'aine,  une  luméfaclion  diffuse  que  recouvre  une  peau  h  peine  altérée,  mais 
sillonnée  de  veines  dilatées.  La  patpalion  fait  reconnaître,  en  dehors  de 
lempâlement  profond,  un  point  particulièrement  douloureux  è  la  pression 
(fpines  iliaques,  crête  iliaque).  Un  abcès  sous-périostiquc  se  forme,  qui 
8'étcnd  au  loin,  se  porte  en  arrière  vers  la  fesse  et  la  cuisse,  en  avant  dans  le 
Iriiingle  de  Scarpa  et  même  au  delà. 

les  cas  relativement  favorables,  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur,  d'où 
ttion  d'une  fistule  occupant  le  plus  souvent  la  fesse,  la  fosse  iliaque 
«xlerne.  le  pli  de  l'aine.  Le  stylet  arrive  sur  un  [loint  dénudé;  parfois  même 
u»^  trépanation  spontanée  fait  communiquer  un  abcès  externe  cl  un  abcès 
ûilcme.   Ces   collections  se  fornienl   souvent   par  poussées  successives,  d'où 

itiUrnl  des  trajets  listuleux  multiples  à  directions  très  variables.  11  est  rare 
'<ïue  rUion  soit  pris  tout  entier,  que  ses  épiphyses  marginales  soient  complè- 
tement décollées.  Le  fait  est  cependant  possible;  Kcenig  (")  et  Playfair  (*)  en 
îapporlenl  îles  exemples. 

Parfois  le  pus,  après  avoir  produit  de  vastes  décollements,  envahit  l'articu- 

plion  coxo-fémorale,  l'articulation  sacro-iliaque,  ou  provoque  par  propagation 

Une  arthrite  infectieuse  de  ces  jointures.   I^annelongue  a  observé  une  pldébite 

^•^la  veine  iliaque  remontant  jusqu'il  la   veine  cave.  Des  complications  vi.scé- 

falffi,  dues  à  l'infection  générale,  peuvent  ici  survenir  comme  dans  toutes  les 

iiilres  ostéomyélites;  il  suffit  aussi  de  sif^naler  la  coexistence  d'autres  foyers 

'''uïfîclion  sur  différentes  pièces  du  squelette  (^). 

nFueiiv,  he  l'/tUomiji^titr  <U  l'on  ilitiffin:  Thi'st  de  Paris,  188(1.  n'î^l. 

H  WiHARn,  Ûr$  rnriejt  fxlrn  lirticuliiircn  df$  os  du  hassin.  Thi'se  de  Genève,  1886 

n  t*9ttioiogif  chirurgicnU^  1. 111. 

jV  Tnxiuart  of  the  ohgtet.  Soc,  of  Lomiou,  )H77,  p.  1 12. 

nFuiRY,  tA}C.  cit,  —  DcBAn,  l*rorfré9  méd.,  1880,  VIU.  p.  51. 
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Ces  ostéomyélites  de  rilion  se  Lermiaenl  par  la  rnorl,  une  fois  sur  doux. 
Lorsqu'elles  guérissent,  c'est  au  prix  d'une  flexion  permanente  de  la  cuisse,  do 
nécrose  et  de  fistules  inlarissahles,  ou  d'hyperosloses  et  d'ankylo&es  capable.^, 
chez  la  femme,  d'entraver  racrourhenient. 

Dans  un  cas  relaté  par  Mauny  ('),  relatif  à  un  garçon  de  seize  ans,  on  avait 
cru  d'abord  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë,  grûce  à  IVxislenco  d'un  al>cès 
phalangien,  dans  le  pus  duquel  se  trouvaient  des  bacilles;  uu  examen  pluR 
attentif  me  permit  de  reconnaître  une  ostéomyélite  de  l'os  iliaque  avec  frac- 
ture spontanée  passant  par  la  cavité  cotyloïde.  L'épanchemenl  purulent  inlra- 
articuiairo  fui  évacué  et  drainé,  mais  le  malade  succomba  rapidcmeul  en  dépit 
de  rinlervcnlion. 

2"  i)stéomijéli{e8  de  l'ischion.  —  Elles  sont  rares,  et  l'on  n'en  connaît  guère 
que  deux  cas.  dus  à  (iiraldés  et  à  Lannelongue.  Dans  les  deux  cas.  1p  siège 
de  la  douleur  et  du  gonllement,  l'examen  par  le  toucher  rectal  a  permis  de 
faire  le  diagnostic.  Avec  cette  localisation,  les  abcès  tendent  à  apparaître  h  la 
partie  moyenne  du  périnée,  dans  le  pli  fessier  ou  dans  le  pli  génito-crural. 

3"  Ost^omyiHUes  du  pithin.  — Os  ostéomyélites  sont  rares  aussi,  et  Sechey- 
roD  (')  qui  a  écrit  un  bon  mémoire  sur  ce  sujet,  n'a  pu  en  réunir  que  A  ca<i. 
Elles  sont,  comme  celles  des  autres  pièces  de  l'os  iliaque,  tantôt  primitives, 
tantôt  consérulives  à  la  suppuration  d'un  organe  voisin  (organes  génilo- 
urinaires,  phlegmons  de  la  cavité  de  Rctzius).  Elles  peuvent  succéder  h  un 
traumatisme  avec  ou  sans  plaie,  ou  se  rattacher  h  une  arthrite  de  la  sym- 
physe pubienne  (états  infectieux,  pucrpénilité).  Klles  siègent  surtout  sur  la 
branche  descendante  et  À  la  face  postérieure  de  l'arcade  pubienne;  elles  se 
révèlent  par  une  douleur  peu  prononcée  dans  le  décubitus  dorsal  «  et,  aauB 
l'état  infectieux  qui  domine  la  scène,  In  niala<lie  pourniiL  passer  pour  très 
bénigne  ».  Ces  ostéomyélites  déterminent  la  formation  d'abcès  qui  se  font 
jour  dans  le  pli  génilo-crural,  à  la  face  interne  do  la  cuisse,  ou  fusent  dans 
l'excavation  jH'Ivienne.  Leur  diagnostic  est  parfois  dînicilc  avec  le  phlegmon 
primitif  de  la  cavité  de  Hetzius  et  avec  la  myosite  infectieuse  primitive  du 
grand  droit  de  l'abdomen. 

B.  Omtéitefi  rhroriiifuex,  —  Les  ostéites  chroniques  sont  fréquentes,  com- 
parées aux  ostéites  aiguOs.  Elles  constituent  l'ancien  groupe,  actuellement 
scindé,  des  caries  du  bassin  d'tlrichsen.  Ce  sont  rarement  des  ostêomyéiiteH 
prolongées,  quelquefois  des  ostéites  syphilitiques,  «rordinairc  des  ostéites 
lubereuleuses. 

Ces  dernières  évoluent  il  peu  près  toujours  d'une  façon  insidieuse  et  leurs 
symptômes  i*estent  longtemps  fort  obscurs.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
vagues,  qui  ultérieurement  se  fixent  au  niveau  du  point  nécrosé  ou  carié. 
Olles-ci  alfeclent  parfois  la  forme  névralgitjue.  Dans  un  eus  d'ostéite  tuber- 
culeuse |>our  lequel  Delornu?  (')  lit  une  résection  partielle  de  l'os  iliaque,  il 
existait  une  sciatiqup  deux  ans  avant  l'apparition  de  Tabcès  froid.  Dons  les 
ostéites  du  sacrum,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  ù  une  période  précoce  ou 
tardive,  des  phénomènes  médullaires  variables. 

(»)  Hutt.mM.,  iWW,  I».  1155. 

(•)  ArrK  tyn.  (k  mf!d.,  1887,  I,  p.  j*. 

{^  Bull,  cl  mém.  de  ta  Soe.  de  r/if'r.,  1886,  XII,  p.  284. 
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BicnlÔt  apparaît  un  empfltement  plus  ou  moins  appréciable  suivant  le  siège 
de  la  lésion.  Puis,  six  mois,  un  an  après  les  premiers  accidents  douloureux,  se 
montre  l'abcès  froid,  qui  à  une  période  ultérieure,  devient  fîstuleux.  Les  abcès 
et  les  fistules  affectent  les  sièges  les  plus  divers,  et  il  est  remarquable  de  voir 
combien  ils  sont  souvent  éloignés  du  point  osseux  malade.  Les  fistules  sont 
parfois  multiples,  se  portent  soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  parties  profondes. 
L'abcès  peut  aussi  se  faire  jour  dans  le  rectum  ou  la  vessie,  et  sa  migration 
donne  lieu  à  des  complications  diverses. 

Les  abcès  qui  prennent  naissance  sur  la  face  postérieure  du  sacrum  ou  dans 
la  fosse  iliaque  externe  présentent  généralement  un  trajet  peu  étendu  ;  ils  sont 
sessiles  et  restent  appliqués  sur  la  portion  du  squelette  aux  dépens  duquel  ils 
se  sont  formés.  Il  en  est  souvent  de  même  pour  ceux  qui  partent  de  la  crête 
iliaque  (Terrillon)  (■). 

Quand  l'ostéite  occupe  la  face  antérieure  ou  la  totalité  du  sacrum,  les  dégâts 
sont  plus  sérieux.  Le  pus  descend  entre  Tos  et  le  rectum,  apparaît  au  périnée, 
s'ouvre  autour  la  marge  de  Tanus,  donne  lieu  à  une  fistule  ostéopathique  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  fistules  anales  ordinaires.  Dans  d'autres  cir- 
constances, l'abcès  se  porte  en  arrière,  se  fait  jour  à  la  peau  et,  en  même  temps, 
s'ouvre  dans  un  des  organes  de  l'excavation  pelvienne,  donnant  Heu  à  une 
fistule  pyostercorale.  Dans  un  cas  bien  connu  de  P.  Bérard,  il  existait  une 
ouverture  à  la  région  sacrée  et  une  communication  avec  le  rectum.  —  Les 
fistules  peuvent  siéger  loin  du  point  malade  :  ainsi,  dans  un  cas  de  Gau- 
tier (*),  une  carie  du  sacrum  avait  provoqué  à  la  fois  une  fistule  inguinale 
gauche  et  une  perforation  de  l'iléon.  D'autres  éventualités  sont  possibles.  On 
cite  des  cas  dans  lesquels  des  séquestres  formés  aux  dépens  d'une  partie  du 
sacrum  ou  de  la  totalité  du  coccyx  sont  expulsées  par  l'anus  (Joyeux,  Gooch)(*). 
Un  fait  plus  étrange  a  été  observé  par  Lisfranc  et  communiqué  par  lui  à  l'Aca- 
démie de  médecine  en  1827  :  l'abcès,  émané  d'une  carie  du  sacrum,  était 
remonté  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière  et  avait  fusé  jusque 
dans  les  ventricules  cérébraux. 

L'abcès  froid  qui  se  forme  dans  la  fosse  iliaque  interne  reste  longtemps 
limité,  puis  le  pus  produit  des  décollements,  des  clapiers  dans  l'intérieur  du 
psoas,  fuse  vers  l'arcade  crurale,  apparaît  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  simule 
à  première  vue  un  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale.  Il  contourne 
parfois  l'écbancrure  sciatique  pour  apparaître  dans  la  fesse.  Toutefois  Erichsen 
fait  remarquer  que  les  abcès  des  ostéites  du  bassin,  faisant  saillie  dans  la 
région  du  grand  trochanter,  n'enveloppent  pas  cette  apophyse  comme  cela  a 
lieu  dans  la  coxalgie.  Dans  d'autres  cas,  l'abcès  descend  dans  le  bassin  et  vient 
s'ouvrir  en  des  points  variables,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  etc.  Chez  une 
malade  de  Terrillon,  une  ost^te  de  l'épine  sciatique  avait  provoqué  des  fistules 
au  triangle  de  Scarpa  et  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Lorsque  la 
crête  iliaque  est  en  cause,  les  fistules,  souvent  multiples,  sont  peu  éloignées 
du  point  malade,  les  séquestres  sont  aisément  éliminés. 

Les  abcès  froids  partis  de  l'ischion,  font  parfois  saillie  au  périnée  comme 

(')  Semaine  méd.,  13  mars  1884,  n*  11. 

(<)  Rev.  mid.  de  la  Suiêêe  rom.,  1890,  p.  187. 

(^  Cité  par  Delens.  Thèse  d*agrég.,  1872. 
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ceux  de  la  face  antérieure  du  sacrum;  mais  fréquemment  ils  fusent  au  loin 
dans  la  profondeur  de  la  cuisse,  et  jusqu'au  creux  poplité  (Billroth). 

Les  abcès  froids  du  pubis  suivent  une  marche  différente,  selon  qu'ils  par- 
tent de  la  face  antérieure  ou  de  la  face  postérieure  de  Tos.  Les  premiers 
plongeant  dans  la  masse  des  muscles  adducteurs  sont  parfois  très  durs, 
élastiques,  à  peine  fluctuants  et  semblent  faire  corps  avec  le  squelette  ;  on 
les  a  souvent  confondus  avec  un  enchondrome  ou  un  ostéo- sarcome.  Lors- 
qu'ils partent  de  la  face  postérieure,  les  trajets  flstuleux  sont  généralement 
éloignés  de  la  région  pubienne  :  dans  un  cas  de  Duplay  (*),  un  abcès  ossi- 
fluent  de  la  marge  de  Tanus  était  symptomatique  d'une  ostéite  de  la  face 
postérieure  du  pubis.  Les  abcès  nés  de  la  branche  horizontale,  fusent 
souvent  dans  la  gaine  du  pectine  et  pourraient  en  imposer  pour  une  hernie 
crurale  ou  un  anévrysme  du  triangle  de  Scarpa.  Les  ostéites  pubiennes 
s'accompagnent  parfois  d'une  complication  curieuse,  la  perforation  de  la 
vessie  par  un  séquestre  qui  devient  le  noyau  d'un  calcul  :  la  perforation 
s'opère  et  se  répare  parfois,  sans  que  le  malade  et  le  chirurgien  s'en  doutent 
et  sans  donner  lieu  à  des  fistules  urinaires.  Ollier  (*)  a  trouvé  un  séquestre 
pubien,  comme  noyau  d'un  calcul,  chez  une  jeune  femme  qu'il  opérait  de  la 
pierre.  Busch  ('),  Zwicke  (*)  ont  vu  de  petits  séquestres  expulsés  spontané- 
ment dans  l'urine. 

Pronostic.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'extrême  gravité  des  ostéo- 
myélites aiguës,  si  une  intervention  précoce  n'arrête  pas  leur  évolution.  Le 
pronostic  des  ostéites  chroniques  du  bassin  est  toujours  sérieux;  les  abcès 
peuvent  produire  des  délabrements  très  étendus,  décoller  les  viscères,  donner 
lieu  à  des  fistules  intarissables  s'ouvrant  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'intestin, 
parfois  des  deux  côtés  en  même  temps. 

Dans  les  ostéomyélites  prolongées,  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  l'éten- 
due des  lésions  locales;  mais  si  l'afTeclion  ne  dure  pas  depuis  trop  longtemps, 
si  le  malade  n'est  pas  épuisé  par  la  septicémie  chronique,  l'ablation  des  sé- 
questres, la  désinfection  des  foyers  amène  plus  ou  moins  vite  la  guérison. 

L'ostéite  tuberculeuse  a  un  pronostic  plus  sombre.  La  diffusion  fréquente 
des  lésions  tuberculeuses  à  une  portion  très  étendue  du  bassin,  la  généralisa- 
tion de  la  tuberculose  aux  poumons,  aux  viscères  pelviens,  au  péritoine, 
rendent  souvent  inutile  ou  impossible  toute  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  traitement  présente  les  mêmes  indications  que  pour  les 
ostéites  des  autres  régions  :  1°  évacuer  les  abcès;  2«  enlever  toute  la  portion 
d'os  malade,  qu'il  s'agisse  simplement  de  l'extraction  d'un  séquestre  d'ostéo- 
myélite, ou  de  la  résection  plus  ou  moins  étendue  d'un  os  tuberculeux. 

Mais  la  disposition  et  les  rapports  du  squelette  pelvien  rendent  souvent 
cette  seconde  partie  de  l'intervention  fort  difficile. 

L'incision  des  abcès,  des  trajets  fistuleux  doit  être  large  pour  permettre  une 

(')  FoLLiN  et  DuPLAY,  Traité  de  palhol.  externe^  VI,  340, 
{«)  Traité  des  résections  y  t.  III,  p.  020. 
(>)  Gumb.Zeit.  Bresiau,  1857,  III,  p.  453. 
{•)  Charité-Annalen,  t.  XII,  p.  539,  1882. 
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désinfcclion   complète  du  foyer  et   un  accès  plus  facile  jusqu'à   la  lésion 
osseuse. 

La  Irépanalion  du  bassin  ne  comporle  pas  pour  le  Irailement  desosléiles  de 
llicu  d'élection  fixe,  comme  celui  indiqué  pour  l'évacualion  des  abcès  iliaques 
profonds  (voy.  Psoïtiii). 

Le  lieu  d'élection  de  la  perforation  sera  ici  diHcrminé  par  le  siège  même  do 
l'abcès  inlra-osscux  ou  sous  périostique.  Tantôt  on  î^era  guidé  par  une  fistule 
jusqu'au  point  malade,  tantôt  c  est  la  localisation  nette  de  la  douleur  qui 
révélera  la  situation  du  foyer  osseux. 

Aussi  la  trépanation  a-t-ellc  été  faite  sur  presque  tous  les  points  de  la  fosse 
iliaque  :prés  de  la  cnMe,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure, entre  les  deux  épines  postérieures  et  un  peu  en  dedans  d'elles.  Dan» 
un  cas,  Terrillon  (*)  a  porté  la  trépanation  en  nrriêrc  de  In  cavité  colyloïdc,  au- 
dessus  de  l'épine  sciatique,  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'os  et  un  peu  au- 
dessous  du  détroit  supérieur. 

La  trépanation  faite  pour  évacuer  ces  foyers  d'ostéite  ou  les  al>cés  qui  leur 
K»ûl  accolés  doit  être  suffisamment  large  pour  permettre  une  facile  désin- 
fection. Si  donc,  après  avoir  fait  une  première  perforation  elle  no  parait  pas 
suflisante,  il  ne  faut  pas  hésiter  h  eu  pratiquer  une  seconde  ou  h  élargir  la 
première. 

Le  foyer  atteint,  les  abcès  largement  ouverts,  il  est  nécessaire  de  traiter  la 
lésion  osseuse.  S'agil-il  d'une  ostéomyélite  prolongée,  il  faudra  enlever  le 
séquestre  souvent  constitué  par  une  pièce  osseuse  tout  entière,  ischion, 
branche  tlu  pubis,  aileron  du  sacrum,  etc.  Dans  le  cas  d'osléiLe  tuberculeuse. 
c'eMpar  le  raclage,  par  lévidement  à  la  gouge  ou  A  la  curette,  qu'on  arrivera 
i»  enlever  toute  la  portion  malade.  Ces  résections  peuvent  ftre  étendues  et 
ilonnenl  cependant  de  bons  résultats.  Larghi  ('),  après  une  résection  sous- 
périosté*»  de  la  plus  grande  partie  de  l'os  comprise  entre  le  sacrum  et  la  cavilé 
i:olyioïde,  a  vu  l'os  se  reproduire.  Ollîer  a  obtenu  de  même  la  reproduction  de 
'8  branche  ischio-pubienne. 

Cependant  il  n'est  pas  rare,  quoi  qu'on  fasse,  de  voir  persister  des  fistules 
ctia  tuberculose  envahir  peu  à  peu  les  portions  voisines  d*'  los  iliaque. 

Il  en  est  de  même  pour  les  ostéites  tuberculeuses  du  sacrum.  On  a  pratiqué 
tlei résections  du  coccyx,  des  résections  partielles  du  sacrum.  Lisfranc  avait 
•J^jô  montré  qu'il  est  possible  <renlever  toute  l'épaisseur  de  rextréinilé  infé- 
rieure du  sacrum  sur  une  hauteur  de  "1  centimètres  sans  intéresser  la  région 
complèteinenl  fermée  du  canal  sacré.  Ollicr  a  préconisé  pour  l'ablation  totale 
*lii  sacrum  un  procédé  qui  consiste  «  à  isoler  en  une  masse  uniqtie  tout  le 
•contenu  du  sacrum,  nerfs,  méninge»  et  tissus  conjunctîfs  périniéningés.  Dans 
(^"^bul,  on  détache  au  niveau  de  l'ouverture  inférieure  du  canal  sacré  tous  les 
liîi8U8  Ûbreux  qui  s'y  trouvent  ;  on  les  soulève  de  bas  en  haut  et,  à  mesure  que 
1» réparation  est  opérée  parla  ruginc,  on  excise  rcxtrémilé  inférieure  de  l'os 
Pw morcellement  avec  la  cisaille  ou  de  forts  daviers  gouges  ■.  On  peut  alors, 
^^  Tiùsaul  sauter  la  paroi  postérieure,  arriver,  par  une  «  excision  parcellaire 
°cl'o8i,àle  réséquer  tout  entier  en  conservant  intact  tout  le  pa(picl  méningé. 

i')  îciuaLLON,  BulL  de  la  Soc.  deffiir.,  6  nov.  1889. 

'''  I^RGUj,  fJai.  méd.  de  Pans,  t859.  Cité  par  Ollier,  loc.  cit.,  9Ï5. 
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Les  trois  dernières  paires  sacrées  peuvent  être  sectionnées,  les  autres  sont 
soigneusement  conservées.  Ollier  a  appliqué  une  fois  ce  procédé  pour  une 
ostéite  tuberculeuse;  il  n'y  eut  aucun  accident  méningé,  mais  le  malade  suc- 
comba aux  progès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


Il 
TUMEURS    DES   OS  DU  BASSIN 

Les  tumeurs  des  os  du  bassin,  primitives  ou  secondaires,  ne  sont  pas  très 
fréquentes  et  la  littérature  médicale  n*est  pas  riche  en  mémoires  snr  ce  sujel. 

En  première  ligne  doivent  être  placés  Tostéo-sarcome  et  rosléo-cârcinome  ; 
ensuite  les  exostoses,  les  chondromes,  les  fîbromes  et  les  kystes  hydatiques. 
Après  avoir  décrit  les  particularités  de  chacune  de  ces  tumeurs,  j*en  exposerai, 
dans  un  chapitre  d'ensemble,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement,  comme 
l'a  fait  Ravage  (^),  dans  une  excellente  thèse. 


I.  —  DES  TUMEURS  DES  OS  DU  BASSIN  EN  PARTICULIER 
A.    —   OSTÉO-SARCOHES 

Sous  le  nom  d*ostéo-sarcomes  du  bassin,  on  comprend  toutes  les  tumeurs 
malignes  des  os,  capables  de  récidiver  et  de  se  généraliser.  Havage,  dans  sa 
thèse,  en  a  réuni  51  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  quelques  observations  plus 
récentes  qu'on  trouvera  mentionnées  au  cours  de  la  description. 

Êtiologie.  —  Contrairement  à  la  plupart  des  sarcomes  osseux  qm  s'ob- 
servent de  préférence  chez  l'homme,  avant  l'âge  de  trente  ans,  ceux  du  bassin 
affectent  les  deux  sexes  avec  une  fréquence  presque  égale,  et  se  rencootrent 
surtout  chez  l'adulte,  de  trente  à  cinquante  ans.  Ils  s<Hit  aussi  rares  dans 
Tenfance  que  dans  l'âge  avancé.  Cependant  une  des  observations  de  Havage 
se  rapporte  à  une  fillette  de  six  mots,  traitée  par  Rendu  pour  un  sarcome 
fluctuant  de  la  fosse  iliaque  externe,  et  après  l'âge  de  soixante  ans,  OB  en  cite 
encore  quelques  cas  (5  cas  dans  la  thèse  de  Havage). 

L'hérédité  joue,  dans  l'espèce,  un  rôle  tout  à  fait  accessoire;  cependant 
Texistence  d'antécédents  est  notée  dans  quelques  observali(ms  (obs.  de  Havage; 
obs.  de  Courty)  («). 

L*ostéo-sarcome  peut  affecter  primitivement  ou  secondairement  les  os  da 
bassin.  Secondaire,  il  natt  par  propagation  d'une  affection  similaire  des  régions 
voisines  (cancer  de  l'utérus,  des  ganglions  du  petit  bassin)(*);  mais  le  fait  est 

(')  IIavace,  Étude  clinique  sur  tes  tumeurs  des  Oi  du  bassin  et  sur  VosUo-sateomte  en  paHi- 
eulier.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882. 
(■)  Cot'RTY,  Dict.  encycl.^  art.  Bassin. 
f  )  Obs.  2,  5,  34,  56,  40,  de  la  thèse  de  Havage. 
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me,  el  il  est  remarquable  de  voir  que  les  néoplasmes  de  Tos  iliaque  gagnenl 
fréquemment  le  f*hnur,  tandis  que  la  propagation  invcreo  est  exceptionnelle. 
En  cas  de  généralisation,  la  rcinlure  pplvienne  peut  C-irc  envahie,  comme  les 
autres  pièces  du  squelette.  Verneuil(')  a  vu  un  cancer  de  l'os  iliaque  et  du 
sârnim  consécutif  à  un  squirrhc  atrophîque  du  sein.  Des  faits  analogues  onl 
éW  rapportés  par  Joncs,  Gross  (•)  el  d*nuti"es  auteurs. 

Mais  le  plus  souvent,  l'ostéo-sarcomc  est  primitif.  Deux  ordres  de  causes 
occasionnelles  paraissent  favoriser  son  développement  ou  précipiter  sa  marche; 
la  grossesse  et  les  traumatismcs. 

Dans  une  seule  séance  de  la  Société  analomique  en  I80O,  on  a  rapporté  t)  cas 
ilans  lesquels  l'influence  de  la  grossesse  était  évidente.  Broca  a  insisté  sur  la 
fréquence  de  ces  tumeurs  chez  des  femmes  dt^à  mères.  Une  observation  de  Gus- 
senbauerC^)  est  relative  à  un  sarcome  mélanicpie  del'fïs  iliaque,  chez  une  femme 
qui  avait  eu  sept  enfants.  Une  autre  observation  du  même  auteur  concerne  un 
sarcome  myélogéne  du  sacrum  chez  une  femme  de  trentc-lrois  ans,  ayant  eu 
sepl  grossesses. 

Plus  important  encore  paraît  être  le  r6lc  du  traumatisme.  Dans  la  plupart  des 
cas.  les  malades  incriminent  une  chute  sur  l'ischion,  un  coup,  une  contusion, 
rt  it  semble  que,  «|uelqucfois  (Th.  Angor),  une  bosse  sanguine  ait  précédé 
lapparition  du  néoplasme.  En  dehors  des  faits  signalés  par  llîivage,  je  mcti- 
Uonnerai  un  fait  de  Jiïrgenst'),  relatif  à  un  gros  sarcome  qui  apparut  un  an 
^*près  une  chute,  occupait  la  moilié  gauche  du  bassin  et  engh^bait  Ja  vessie  cL 
rectum.  Dans  une  obserNalion  de  riussenhaucr,  il  s'agil  d'un  hrunnic  «jui,  h 
lûsuile  d'une  chute  sur  l'ischion,  ressentît  dans  la  |)artie  supérieure  delà  cuisse, 
^■drsdouleurs  très  vives.  Au  bout  de  trois  mois,  les  douleurs  étaient  devenues  plus 
^BligUL^s  el  un  sarcome  se  développa  dans  la  fosse  osseuse  iliaque  externe.  Les 
^Jlnumatîsmes  légers  :  fatigues,  marches  forcées,  ont  parfois  les  mômes  cfTets 
^■fueles  traumatismcs  graves. 

^^  Ànatomie  pathologique-  Les  ostéo-sarcomes  sont  lant^^^  périoslaux, 
laolOl  cndostaux;  on  observe  toutes  les  variétés  liistologiques  de  sarcomes. 
Leur  siège  d'élection  est  la  partie  moyenne  de  l'os  iliaque  (•H/5'iHavage),c'est- 
^iirc,  la  région  des  fosses  iliaques  interne  el  externe.  Cependant  ils  pcuvcnl 
ilemcnt  débuter  dan»  le  pubis,  dans  le  sacrum,  dans  l'ischion,  au  niveau  dr 
jmphyse  sacru-ilia(jue,  etc.  Ils  consliluenL  des  tumeurs  ^oluminell5e3  el 
^bosselées,  atteignant  souvent  des  dimensions  énormes.  Ils  s'étalent  à  la  sur- 
>ce  de  la  fosse  co.xale  sans  jamais  se  pédiculiscr,  formant,  suivant  les  cas, 
tumeurs  iliaques  ou  fessières.  Leur  consistance  est  inégale,  souvent  élas- 
^uc  ou  presque  nuctuantc. 
Le  Barcomc  central  forme  souvent  une  tuméfaction  diffuse  de  l'os  iliaque 

OVuccEuiL,  Obs.   de   Bocrdon,  Squirrfit  atrophiqwi  du  sein  gauche,   Caitcer  des  côtes, 
juff  et  »ncrnm,  Hampléyie.  Bult.  de  la  Soc>  anat.y  1872,  p.  205. 
[iOKEs,  S'irrome  de*  vertèbres^  du  gacrum,  de  Vo»  iliaque  et  du  atemum.  Saint-BarthoL 
Jfep,,  XX|  p.  Î25.  —  Gnoss,  h\ctensi  carcinosis  of  Ifu;  oaieous  System  and  livcr  conse- 
Uarirring  of  the  matiima.  PhWvietphie^  med.  Times^  1879-1880,  X,  p.  55«. 
'^OtsâENBAL'En,    Il  in    Beilràg    mr    t'xtirpation   non   Beckenlcnochengeachioiiltten.    Zeit- 
•*Vifur  Heitkunde,  Bd.  XI.  p.  473. 
'^^ÈIIGESS,  Bertiner  kliu,  WorJteiisch.j  i7,décenïbre  18X8. 
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Cet  épaissiflsemenl  peut  en   imposer  pour   une  osléo-périostile,  et   cela 


Fio. 


i3-    ~  Sarcome  cciilral  de  lus  ilinqiie  ({Bachc.  —  I>vfMriuulioa  caractcri»Liqtic  ilu  l'aile  illnqur, 
de  la  branche  Jliopubicnnc  et  du  pubJts.  (Ohaerration  personnelle.) 

d'autant  plus  aisément  que  le 
sarcome  apparaît  Wqucmment 
en  un  point  frappé  par  un  Lrau* 
malisme  antérieur.  Kœnig  (*) 
cite  un  c«'i3  dans  lequel  l'ilioD 
tout  entier  paraissait  augmenté 
de  volume,  la  tumeur  semblait 
de  nature  inflammatoire,  et 
l'accroissement  rapide  de  celle* 
ri  permit  seul  de  poser  le  dia- 
gnostic exact  :  sai-come  myé- 
loïde.  Un  oslêo-sarcome  de 
la  fosse  iliaque,  décrit  par  Ha- 
vage,  fut  d'abord  pris  pour  une 
périostite  syphilitique.  Dans 
les  carcinomes,  souvent  sccon- 
dîïires,  l'os  est  rapidement  dé- 
t  ruit  et  la  tumeur  déborde 
ros(fig.  45). 

Quels  que  soient  l'aspect,  le 
volume,  la  forme,  la  consis- 
tance du  néoplasme,  il  ne  tarde 
pas  s'étendre  et  à  envahir  les 

(')  K(£MG,   Traité  dé  path.  chir. 
Pic.  U    "  Caacer  du  bassin.  (Mus£«  Dupuytrea.)  tpéciaU,  Irad.  franc.,  t.  UI.  p.  541. 
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oisincs,  englobant   les  vaisseaux  et  les  nerfs,  déteirminâint  ratropine 
pie  ou  la  dégénérescence  cancéreuse  des  muscles.  Mais  il  est  remarquable 
voir  combien  les  lèguincnts  sont  longtemps  respectés;  simplement  refoulés 
él  amincis,  parfois  sillonnés  de  grosses   veines   et  de  lymphatiques  hyper- 
trophiés (Adams)  ('),  ils  adhèrent 
divcmcnt  à  la  tumeur  el  leur 
ulcération  est  exceptionnelle. 

La  tumeur,  lorsqu'elle  est  in- 
Ira-pelvienne,  comprime  les  vis- 
cères de  la  cavité  abdominale. 
Oa  cite  des  cas  de  déplacement 
du  rectum,  de  rétrécissement  de 
l'intestin  grCle,  de  compression 
el  de  déviation  de  la  vessie  el  de 
iurèlhre.  Dans  un  cas  (*),  l'ure- 
lère  gauche  était  complètement 
iaperméable. 

[1  n'est  pas  rare  de  voir  le  néo- 
(tlasme  envahir  secondairement 
l<^  sacrum  ou  le  fémur.  Le  sar- 
come du  sacrum  (*),  par  contre, 
se  propage  plus  volontiers  à  la  co- 
lonne vertébrale  qu'à  Tes  coxal. 
[*ans  un  cas  myxo-sarcome  du 
saorura  (Gussenbauer),  les  4-  et 
0*  vertèbres  lombaires  étaient  à 
peu  près  détruites;  les  autres 
Terlèbres  lombaires  étaient  pri- 
vées de  leurs  arcs  postérieurs. 
L'articulation  de  la  hanche  est 
prise  plus  souvent  que  ne  le  pensait  Gillette  {^},  el  d'après  Havage,  les  deux 
conditions  anatomiques  qui  favorisent  la  propagation  du  sarcome  iliaque  à 
la  jointure  et  à  rextrémité  supérieure  du  fémur  sont,  d'une  pari,  la  pré- 
sence dans  la  cavilé  cotyloïde  d'un  point  dépourvu  de  cartilage  ;  d'autre 
pari,  rinserlion  en  ce  point  d'un  ligament  rallachanl  l'os  iliaque  h  la  Léte 
du  fémur. 
^^  L'infection  ganglionnaire  parait  exceptionnelle  (6/54  Havage);  cependant 
Ih  Gussenbauer  signale  des  lésions  dans  les  ganglions  inguinaux,  iliaques  ci 
^H  lombaires,  constatées  à  Tautopsie  d'un  sarcome  mèlanique  de  l'os  iliaque, 
^B  r^idivé  sur  place. 

^^      La  généralisation  est  plus  fréquente,  elle  s'observe  en  moyenne  I  fois  sur  A. 
Lw  organes  le  plus  souvent  envahis  sont,  d'abord  le  poumon  (*),  puis  le  rein, 

t*)  Joux  Adams,  Lancel^  1852,  t.  I,  p.  0. 
^Unett,  1872,  t.  II,  p.  78Î. 

P)  Chuw.  Ueber  xwei  FdlU  von  Tumor  des  Beckenê  und  swar  des  Oi  sacrum.  Wiener  med 
^^iftmtehhft,  1878,  n-  W. 
2  Onurrt,  Soc.  de  chir.,  séance  du  26  jan\1er  1870. 
n  Kkigbt,  Med.  Times,  1S85,  p.  660. 
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Pic.  4S 


Os  iliaque  cnvohi  dans  »  pnrUo  moyenDO 
par  une  luraeur  éptthélialc  «conduire  à  un  épiUiô- 
lioma  du  [tlionns.  fLnncereauji,  Tratlé  ttanalomie pa- 
thologique, t.  lîl,  i"  porlip,  p.  ISi.) 
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la  raie,  le  foie,  le  cceur.  Il  n'est  pas  rnre  de  trouver  des  noyaux  dans  le  fémur 
les  corps  vertébraux,  les  cAtes,  riuimérus,  les  os  du  crâne,  etc.  Ces  tumeurs 
peuvent  ôtre  réellement  dues  à  la  généralisation  de  la  tumeur  maligne  iliaque 
on  bien  Ctre  contemporaines  dans  un  envahissement  d'emblée  de  plusieurs  os. 


Symptômes.  —  On  peut  distinguer  trois  périodes  dans  l'évolution  des 
osléo-sarcomes  du  bassin  :  une  période  de  douleurs,  une  période  do  tumeur, 
el  une  période  de  cachexie  (Havagc). 

1»  Période  de  début  ou  de  douleurs.  —  Bien  que  lalTection  puisse  s'annoncer 
par  des  troubles  fonctionnels  des  organes  rUi  petit  bassin,  par  une  déchéance 
dr  l'état  général:  bien  que  la  tumeur  puisse  être  la  prcmiôro  manifestation 
clinique,  il  est  de  règle  que  la  douleur  soit  raccidciit  initial  (7  fois  sur  10, 
Havage).  File  olTre  des  caracléres  variables.  Tantôt  purement  locale,  elle  siège 
dans  le  point  où  bientôt  apparaîtra  la  tumeur  et  irradie  vers  Taine,  vers  les 
lombes,  et  surtout  vers  la  fesse;  tantôt  elle  est  dilfuse,  mal  limitée,  rhuma- 
lismale;  tantôt  enfin  elle  simule  une  névralgie  seiatiquc.  Havage  insiste  sur 
la  soudaineté  de  la  douleur  et  lui  attribue  une  grande  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  Cette  douleur  subite,  atroce,  survient  parfois  au  milieu  d'un 
bon  état  de  santé.  Ainsi  un  homme  est  pris  tout  à  coup  dans  la  rue,  au  niveau 
du  pli  fessier,  d'une  douleur  si  vive  qu'il  tombe  (obs.  41).  Une  femme  s'assied 
pcndiint  un  quart  d'heure  sur  un  banc  de  pierre  d'une  promenade  publique; 
quand  elle  se  lève,  elle  sent,  sur  le  côlé  tic  la  hanche,  une  vive  douleur  qui 
rend  la  marche  impossible.  Chez  ces  deux  malades,  un  osléo-sarcome  devint 
évident,  quelques  mois  après,  au  niveau  du  point  qui  avait  été  le  siège  de  celle 
douleur  violente. 

Ce  mode  de  début  existe  surtout  pour  les  néoplasmes  de  l'os  iliaque.  Dans 
ceux  du  sacrum.  les  douleurs  semblent  augmenter  progressivement.  Dans 
un  cas  de  sarcome  myélogône  rapporté  par  Cussenbauer,  l'alTection  débuta 
immédiatement  après  une  grossesse,  à  la  fois  par  des  douleurs  avec  exacer- 
balions  nocturnes  et  par  une  tumeur  de  la  région  siicro-fessiére  gauche, 
qui  s'ouvrit  plusieurs  fois  dans  le  rectum  el  dans  le  vagin,  par  lesquels 
s'écoulait  une  grande  quantité  de  pus  très  fétide, 

^°  Pénode  (fétat  ou  de  tumeur, —  La  tumiMU',  dure,  llucluanle  ou  élastique, 
présente  en  certains  cas  le  phénomène  de  la  crépitation  parcheminée,  indi- 
quant un  sarcome  central.  Quelques  tumeurs  sont  pulsatiles  avec  des  mouve- 
ments d'expansion,  de  véritables  battements,  et  oIVrent  à  l'auscultation  un 
souffle  synchrone  à  la  diastole  artérielle. 

Le  plus  souvent  bosselée  et  irréguliére,  la  tumeur  fait  iutimi'ment  corps 
avec  l'os  sous-jacent  et  act|uierL  rapidement  un  volume  considérable.  Elle 
occupe,  tantôt  la  fosse  iliaque  externe,  tantôt  les  deux  fosses  à  la  fois.  Quand 
il  s'agit  d'un  sarcome  ilu  sacrum,  on  le  voit  s'étaler  sur  la  région  sacrée  el 
sur  la  fesse;  mais  lorsqu'il  occupe  la  face  antérieure  de  l'os,  ou  la  partie  de 
l'os  coxal  sous-jacenle  au  détroit  inférieur,  il  remplit  souvent  tout  le  pelil 
bassin  et  ne  devient  bien  appréciiible  qu'à  l'exploration  rectale  ou  vaginale. 
On  comprend  sans  peine  les  variations  objectives  qu'impriment  à  la  luraeur 
son  siège  el  sa  nalure.  Suivant  le  siège,  les  troubles  fonctionnels  diffèrenl  ; 
accidents    névralgiques   occupant    les    sciatiques,    avec    troubles    scnsilifs. 
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moteurs,  vaso-moteurs,  s<^cr<5loires  el  Irophiqucs;  compressions  vasculaires, 
oedème  unilatéral,  constipation,  même  t>b9triiclion  intestinale  ;  dysurie  el 
rétention  d'urine,  enfin  impotence  foaclioiinelle  et  iléviaLiuns  du  membre 
inférieur,  pouvant  simuler  une  coxalgie  ou  une  sacro-coxalgie  (Trélal)  ('). 
(^Vlberti)  (').  La  fièvre  des  néoplasmes  de  Verncuil  semble  fréquenle  au  cours 
des  ostéo-sarcumes  du  bassin.  Souvent  aussi  on  a  noté  une  élévation  de  la 
température  locale.  Comme  dans  les  autres  sarcomes,  les  douleurs  vives  con- 
tribuent puissamment  à  afTaiblir  le  malade. 

5*  Ln  pthriode  de  rachnwie  ne  présente  ici  rien  de  spécial,  à  part  la  rapidih» 
avec  laquelle  elle  évolue.  Les  douleui-s,  les  accidents  fonctionnels  aug- 
mentent encore  en  intensité,  ramaigrisffcment  se  prononce,  tandis  ipie  les 
HMsmbres  inférieurs  sont  le  sièjjfe  d'un  o'dénie  parft»is  inéfj;-alenient  développé 
des  deux  côtés.  La  tumeur  acquiert  des  dimensions  considérables  el  peut 
ulcérer  la  peau. 

Marche.  —  La  marche  des  ostéo-sarcomes  du  bassin  est  variable  ;  elle 
peut  C-ïm  lente  chez  les  sujets  âgés,  et  on  voit  des  malades  chez  lesquels  lu 
«ciatique  constitue  pendant  plusieurs  années  le  seul  phénomène  avant-coureur. 
Chez  les  jeunes  sujets,  les  accidents  se  déroulent  pî^tibis  avec  une  effrayante 
rapidité.  D'autres  conditions  telles  qu  une  grossesse  iulercurreule,  une  inter- 
ventioD  chirurgicale  intempestive,  impriment  un  coup  de  fouet  à  révolution 
de  ces  osléo-sarcomes.  On  conçoit  combien  leur  <hirée  varie;  elle  est  évaluée, 
|>ar  Havage,  à  seize  mois  en  moyenne;  mais  ils  peuvent  tuer  en  Irois  mois, 
comme  en  six  ans,  et  la  mort  survient  soit  dans  le  marasme,  soit  par  compH- 
calions  viscérales,  dont  les  plus  importantes  sont  les  embolies  pleuro-pulmo- 
naires  el  les  embolies  cérébrales. 


h 


B.    —    EXOSTOSES 


Comme  ailleurs,  il  convient  de  réserver  ce  nom  aux  productions  anormales 
cl  circonscrites  du  tissu  osseux,  saillantes  h  la  surface  de  l'os.  Les  accoucheurs 
du  commencement  de  ce  siècle  les  considéraient  comme  fréquentes  et  ratta- 
chent aux  exostoses  les  cals  difformes.  Ln  réalité,  elles  Esunt  rares;  cependant 
on  a  exagéré  leur  rareté. 

Étiologia  et  anatoiuie  pathologiq[ue.  --  Chez  l'adulte,  elles  recon- 
naissent pour  causes,  d'après  Havage,  la  scrofule,  la  syphilis,  le  rhumatisme, 
la  goutte.  Sur  6  observations  qu'il  rapporte,  2  seulement  se  rapportent  à  des 
hommes,  celtes  de  Duplay  (^),  de  Reguoli  et  Roguetla  (*).  Le  traumatisme  est 
la  cause  occasionnelle  le  plus  souvent  citée.  Dans  cette  classe,  quelques 
auteurs  font  rentrer  les  épines  osseuses  qu'on  trouve  sur  les  bassins  rachi- 
liques.  Ces  épines  siègent  surtout  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur,  c'est- 


l'^ï  TituT,  ObB.  43  de  la  thèse  de  Havage. 

l^  ALfcciiTi,  Sarcome  du  iastin  titnulant  une  coxalgie.  Berliner  kiin*  Woch.,  i  j 

»  ft '"^T*  "ï"*»^*  ****  Havage,  p.  116. 

*  «««nriTA.  GoMUtf  médicale  dtf  Parié,  1885,  p.  2.i0. 
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à-dire,  sur  la  créle  du  pubis,  sur  réminence  ilio-pectînée  el  au  niveau  «lu 
promontoire.  Généralemenl  petites,  acc^rèes,  en  forme  de  dard,  elles  peuvent 
aci|uénr  une  longueur  notable.  Ainsi  Lt^opold  (')  a  vu  une  épine  de  8  cen- 
timètres implnnlée  sur  la  fosse  iliaque  interne.  Les  (opines  ne  sont  pas  de 
vraies  exosLosos. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  les  femmes,  on  rencontre  une  variété 
d'exoslose  dont  la  cause  intime  est  inconnue.  Robert,  Poulet  el  Bousquet, 
signalent  au  niveau  de  l'articnlation  sacro-iliaque  des  exostoses  liées  à  l'arthrite 
déformante  sénile. 

Quant  aux  exostoses  vraies  qui  sont  les  nxosloses  osléogéniques,  elles 
existent  au  bassin  comme  partout  ailleurs  ;  elles  sont  souvent  héréditaires. 
Braun  (•)  a  vu  cliez  un  jeune  horanic  de  dix-huit  ans,  une  exostose  cartilagi- 
neuse qui  parlait  de  l'i^pint*  iliaque  antérieure  et  supérieure;  les  antres  pièces 
du  squelette  étaient  indemnes.  Legroux(*)  signale  une  hypertrophie  consi- 
dérable de  la  vrHc  iliaque  dans  un  cas  d*exostoses  ostéogéuiques  multiples. 

Maclean  (*)  rapporte  une  belle  observation  d'cxostoscs  multiples  spon- 
gieuses héréditaires.  Sur  i  enfants  de  huit  à  seize  ans,  il  existait  79,  108,  83  et 
101  exostoses.  La  plupart  dVnlre  elles  occupaient  les  os  longs;  mais  l'os 
iliit(|ue.  particulièrement  sa  portion  marginale,  n'était  pas  épargné.  Bessel- 
Hîigen(*),  sur  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  atteinte  d'exostoses  cartilagi- 
neuses multiples  el  d'arrôt  de  développement  des  membres  Ihoraciques  el 
abdominaux,  a  trouvé  sur  le  bassin  de  petites  exostoses  au  niveau  des  épines 
ilia([ues  postérieures.  Sur  un  homme  de  cinquante  ans,  existait  à  c6té  d'autres 
lésions  de  croissance,  une  grosse  exostose  du  volume  d'une  pomme,  dans  la 
fosse  iliaque  externe,  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  Sur  un 
jeune  homme  de  quinze  ans,  porteur  d'exostoses  cartilagineuses  multiples,  de 
scoliose  d'anomalies  de  développement  des  côtes,  des  omoplates  el  de  Tos 
iliaque,  d'arrél  de  développement  et  d'incurvation  des  membres,  Dcssel-Hageo 
a  rencontré,  en  dehors  de  nombreuses  exostoses,  disposées  le  long  de  la  cr^tc 
iliaque,  une  grosse  exostose  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  iliaque 
externe,  tellement  volumineuse,  que  la  saillie  fessiére  correspondante  était 
remplacée  par  une  dépression  profonde  interposée  à  l'exostose  el  i\  la  région 
trochantérienne.  Ces  quelques  exemples,  qu'il  serait  aisé  de  multiplier,  prou- 
vent que  lors  d'exostoses  multiples  de  développement,  le  bassin  peut  être 
envahi  comme  les  autres  pièces  du  squelette.  Mais  les  exostoses  limitées  h  Vos 
iliaque  ou  au  sacrum  chez  l'adolescent  sont  rares,  elles  s'observent  un  peu 
plus  tardivement  que  les  exostoses  des  membres,  ce  qui  est  en  rup|)ort  avec 
1  époque  d'accroissement  des  épiphyscs  de  la  crête  iliaque  et  des  bords  du 
sacrum. 

Symptômes.  —  Les  exostoses  osléogéniques  occupent  les  points  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut.  Quant  aux  exostoses  de  l'adulte,  elles  siè- 


(»)  LcuPOLU,  ÀTch.  [.  Gynxk.,  1872,  l.  IV,  p.  .*50. 

(»)  Brauk.  DeutMcfu»  ZtUêchrifi  f.  Cfiir,,  t.  XXX.  p.  199. 

O  Lecroux,  Soc.  méd.  des  hdp.,  séance  du  4  juitlel  1890. 

(*)  MaCleaT!,  MuUipU  caneeltou*  excttote».  Britlol  med.  chir.  Journal,  décembre  IStft. 

(^  Besscl  Hagkn.  Areh.  f,  klin.  Chir.  Berlin,  4801,  t.  XLJ,  p.  130  et  suiv. 
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gent  surtout,  suivant  Havage,  au  sacrum,  au  pubis,  et  sont  rares  sur  les  parties 
latérales  du  bassin.  Ce  dont  des  tumeurs  peu  douloureuses,  de  consistance 
ébumée,  généralement  peu  volumineuses.  Cependant  Kraus  et  Moreau  en  ont 
cité  qui  remplissaient  toute  l'excavation  du  bassin.  On  peut  les  diviser  en 
extra-pelviennes  et  intra-pelviennes. 

Les  premières  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  compression  assez  vagues, 
elles  peuvent  gêner  les  mouvements  de  la  cuisse  ou  d'inclinaison  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  le  cas  cité  plus  haut  de  Braun,  le  sujet  semblait  atteint  d'une  ankylose 
complète  de  Farticulation  de  la  hanche.  L*opération  seule  permit  de  recon- 
naître une  grosse  exostose,  qui  descendait  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
dans  les  muscles  de  la  cuisse,  atteignait  une  longueur  de  9  centimètres  et 
s'opposait  à  la  plus  légère  flexion  du  fémur.  L'ablation  de  l'exostose  permit 
aussitôt  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  tous  les  sens. 

Les  exostoses  intra-pelviennes  engendrent  des  troubles  fonctionnels  sérieux. 
En  outre  de  l'obstacle  qu'elles  apportent  à  l'accouchement,  elles  provoquent 
parfois  la  rétention  d'urine  (John  Lever,  6oyer),  l'ulcération  de  la  vessie 
(Bouilly).  Cette  dernière  complication  se  rencontre  surtout  dans  les  exostoses 
séniles  du  pubis  chez  les  vieilles  femmes,  signalées  par  Robin  et  étudiées 
par  Feré  (<).  Suivant  ce  dernier  auteur  ces  exostoses  ne  sont  pas  rares 
(16  pour  100),  elles  se  composent  de  deux  épines  développées  aux  dépens  de 
la  face  postérieure  de  chaque  pubis  et  séparées  par  un  vestige  du  ligament 
înterosseux. 

Une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle  a  été  signalée  récemment  par 
Manley  (')  :  la  fracture  des  exostoses  pubiennes. 


C.  —  ENCHONDROMES 

Les  chondromes  ont  été  bien  étudiés  par  Dolbeau  (=*)  en  1860.  Ils  consti- 
tuent, après  les  sarcomes,  les  néoplasmes  les  moins  rares  des  os  du  bassin. 
Aux  22  observations  consignées  dans  la  thèse  de  Havage,  nous  pouvons  en 

(■)  Feré,  Note  communiquée  à  Havage.  Tbèae  citée,  p.  50. 

(")  Manley,  A  unique  caae  of  fractured  exostosis.  In  Lancety  38  septembre  1889.  Un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  toujours  bien  portant,  souffrant  depuis  un  an  d'une  douleur 
peu  vive  dans  la  cuisse  gauche,  ressentit  tout  à  coup  une  douleur  très  violente  à  la 
suite  d*un  effort  pour  soulever  un  lourd  fardeau.  Il  dut  cesser  de  travailler,  s'alita  et, 
au  bout  de  seize  jours,  on  constata  un  énorme  phlegmon  de  la  cuisse  descendant  jusqu'au 
genou  et  remontant  dans  Tabdomen.  Aucun  signe  n'indiquait  l'origine  de  cette  collée- 
UoD.  Après  l'avoir  incisé,  Manley  rencontra  dans  la  partie  supérieure  de  la  poche,  en 
avant  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  un  corps  dur  conique,  de  la  loniçueur  de  la 
main,  en  rapport  en  dehors  avec  l'artère  fémorale.  Ce  corps  légèrement  mobile  fut  enlevé 
au  bout  de  quelques  jours;  il  semblait  constitué  par  le  pubis  et  sa  branche  descendante. 
Le  malade  mourut  et  l'autopsie  permit  de  reconnaître  que  le  pubis  gauche  était  à  sa  place 
et  parfaitement  constitué.  Mais  sur  la  face  antérieure  de  sa  branche  horizontale,  au  voisi- 
nage immédiat  de  la  cavité  cotyloîde,  sous  le  psoas,  existait  une  saillie  dont  la  face  libre 
présentait  les  caractères  d'une  fracture  récente.  Le  corps  étranger  enlevé  était  donc  une 
exostose. 

O  DoLDEAU,  Mémoire  $ur  le»  tumeurs  cartilagineusee  ou  enchondromet  du  boêsin.  In  Je*  n. 
du  Progriê,  1«iM8e», 
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ajouter  quelques  autres  dues  à  Hille  (*),  Israël  (*),  Bergmann  (»),  Roux  ('), 
Potter  (»),  Clark  (*),  Billroth  C),  Gussenbauer  (*),  etc.,  pour  ne  citer  que  les 
plus  importantes. 

Étiologie.  —  On  sait  peu  de  chose  sur  l'étiologie  des  enchondromes  du 
bassin.  Les  hommes  semblent  atteints  un  peu  plus  souvent  que  les  femmes.  A 
rinverse  des  autres  chondromes,  ils  paraissent  surtout  fréquents  chez  les 
adultes,  entre  trente-cinq  et  cinquante  ans. 

Havage  mentionne  comme  causes  prédisposantes,  l'hérédité  et  les  trauma- 
tismes;  il  n*accordc  aucun  rôle  à  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  enchondromes,  nés  du  fémur,  peuvent 
envahir  secondairement  le  bassin,  soit  en  s'étalant  sur  sa  face  externe,  soit  en 
pénétrant  par  une  des  échancrures  qui  font  communiquer  le  pelvis  avec  la 
cuisse.  Ces  tumeurs  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut,  avecDesauU  et  Dolbeau,  diviser  les  enchon- 
dromes primitifs  du  bassin  en  deux  catégories  :  l"  ceux  qui  prennent  nais- 
sance sur  la  surface  extérieure  du  pelvis  ;  2°  ceux  qui  se  développent  à  la  face 
interne  du  bassin. 

Les  enchondromes  intra-pelvietis  seraient  plus  fréquents  à  gauche  (Dolbeau)  ; 
ils  s'implantent  ordinairement  sur  le  sacrum  ou  Tos  coxal,  au  voisinage  de  la 
symphyse  qui  les  unit;  fréquemment  aussi,  ils  partent  de  la  fosse  iliaque 
interne  ou  de  la  crête  du  même  os;  parfois  enfin,  ils  se  développent  au  devant 
du  sacrum  et  des  dernières  vertèbres  lombaires. 

A  celte  classe  appartient  le  cas  de  Fichte  (*),  dans  lequel  la  tumeur, 
née  à  la  partie  antérieure  de  l'interligne  sacro-iliaque,  s'étendait  jusqu'aux 
côtes  inférieures,  avait  gagné  la  fosse  iliaque  externe  et  entraîné  la  disparition 
du  tissu  osseux.  Souvent  (Gussenbauer),  ces  tumeurs  semblent  plaquées 
sur  la  fosse  iliaque  interne.  Il  est  rare  de  les  voir  s'implanter  sur  les  parois 
de  l'excavation  pelvienne. 

Les  enchondromes  extra-pelviens  ont  pour  siège  d'élection  le  pubis  et  la 
branche  ischio-pubienne,  d'où  ils  tendent  à  gagner  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  cuisse. 

Les  enchondromes  du  bassin  ont  un  volume  qui  varie  entre  celui  d'une 
noix  et  celui  des  tumeurs  les  plus  considérables  de  l'abdomen.  Ils  peuvent 
acquérir  des  proportions  véritablement  énormes.  On  en  a  vu  qui  pesaient 


(*)  Hille,  Ein  Beiirdg  %ur  Lehre  vam  Enchondrom.  Marburg,  1880. 

{*)  Israël,  Extirpation  d'un  ostéo-chondrome  du  bassin  chex  un  homme  de  vingt-trois  ans. 
Berlin,  klin.  Woch.y  12  juillet  1886. 

(')  Bergmann,  Extirpation  d'un  enchondrome  du  bassin  avec  ligature  de  l'artère  et  de  la 
veine  iliaques  primitives.  Guérison.  Deutsche  med.  WocKf  n*  42, 1885. 

(*)  Roux  (de  Lausanne),  Bésection  complète  de  l'os  iliaque  du  côté  droit  pour  chondro- 
sarcome,  Cortgrès  franc,  de  chir.  Séance  du  8  octobre  1889  (soir). 

(•)  PoTTEB,  Un  cas  d'enchondrome  du  bassin.  Westminter  hosp.  London,  1887,  p.  170. 

(')  Clark,  Enchondrome  du  bassin.  Saint-Thomas  hosp.  Rep.,  1887.  London,  1889,  p.  17. 

(')  Billroth,  Chondrome  énorme  du  pubis.  Wien.  med.  Wûch.t  1875,  p.  26. 

(•)  Gussenbauer,  loc.  ciL^  obs.  IV  et  VIL 

(")  Fichte,  Ueber  dos  Enchondrom.  Tûbingen,  1850,  p.  58. 
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io  kilogrammes  et  mesuraient  1  mètre  de  circonférence  (Uolthaux)(*),  d'autre^ 
qui  descendaient  jusqu'aux  genoux  (Letcnneur)  (-). 

Au  début,  Tenchondrome  se  présente  sous  forme  d'une  masse  bosselée  de 
consistance  cartilagineuse  ;  parfois  il  se  ramollit,  sa  consistance  devient  inégale, 
souvent  même  fluctuante,  grâce  à  la  dégénérescence  kystique  ou  colloïde 
qui  est  le  propre  de  ces  tumeurs  cartilagineuses. 

Le  contenu  peut  même  être  visqueux,  couleur  chocolat,  et  Ton  comprend 
comment  ces  néoplasmes  ont  pu  être  confondus  avec  des  tumeurs  fîbro* 
kystiques  multiloculaires  de  l'ovaire  (François)  (^).  Dans  des  câs  plus  rares,  des 
éléments  sarcomateux  viennent  modifier  Taspecl  et  l'évolution  de  la  tumeur 
(chondro-sarcomes).  On  cite  aussi  quelques  faits  de  chondromes  ostéoïdes 
(Forward)(*)  et  d'enchondromes  malins  accompagnés  d'exostoscs  cartilagi- 
neuses multiples  (Virchow)  ("). 

Elnfin  les  enchondromes  ne  sont  pas  toujours  limités  au  bassin,  mais  peuvent 
en  même  temps  occuper  plusieurs  os  du  squelette,  le  sternum  par  exemple 
(Gussenbauer). 

Ces  néoplasmes  se  propagent  dans  différentes  directions;  on  les  voit  gagner 
le  fémur,  le  canal  rachidien,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aine  et  de 
la  fosse  iliaque  (Weber),  pousser  des  prolongements  dans  les  veines  iliaques 
primitive  et  externe,  dans  la  veine  fémorale  (^).  En  outre,  ils  peuvent  infecter 
à  distance  les  systèmes  lymphatiques  et  veineux,  et  se  généraliser  comme  les 
autres  chondromes  (Michalofi*)  (^)  ou  récidiver  sur  place  (Variman)  y^j. 

Ssnmptônies.  —  Les  enchondromes  extra-pelviens  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  quelquefois  iliaques,  plus  souvent  inguinales.  Vcrneuil  (*) 
en  a  donné  une  bonne  description  :  <  On  voit,  dit-il,  que  la  tumeur,  née  d'ordi- 
naire sans  cause  connue,  soulève  d'abord  le  pli  inguinal  au-dessus,  au-des- 
sous ou  en  arrière  de  l'arcade  crurale;  que  de  là  elle  s'étend  vers  l'abdomen, 
la  fosse  iliaque,  la  cavité  pelvienne,  le  triangle  de  Scarpa;  que,  fixe  et  forte- 
ment adhérente  dès  l'origine,  elle  conserve  une  dureté  très  grande  tant  qu'elle 
est  d'un  volume  médiocre;  qu'elle  offre,  au  contraire,  des  bosselures  ramol- 
lies quand  elle  acquiert  des  dimensions  considérables;  que,  circonscrite  ou 
étendue,  sa  surface  est  toujours  inégale,  mamelonnée,  rugueuse;  que  presque 
indolente  pendant  toute  sa  durée,  elle  ne  détermine  que  des  troubles  mécani- 
ques conséquents  avec  ses  rapports  et  la  direction  dans  laquelle  elle  pro- 
gresse :  gêne  dans  les  mouvements  de  la  cuisse,  œdème,  etc.  * 

Les  enchondromes  intra-pelviens  ressemblent  à  toutes  les  tumeurs  du  grand 
et  du  petit  bassin.  Ils  peuvent  rester  longtemps  méconnus,  car,  indolents  par 
eux-mêmes,  ils  ne  provoquent  que  des  phénomènes  de  compression  peu  accen- 

(')  HoLTHAUx,  The  Laneet,  1850,  t.  II,  p.  696. 

(^  Letenneur,  Mém.  de  Dolbeau,  obs.  XII,  p.  53. 

i^  François,  Contribution  à  Véttide  de  l'enchondrome  du  battsin.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(•)  PoRWARD,  Philadelphie  med.  Times,  1881-82,  t.  XII,  p.  558. 

(»)  Virchow,  CAanWilnn.,  1878,  Berlin,  1880,  p.  756. 

(^  Soc.  anat.,  180t  et  1866. 

(H  HicuALOFF,  Thèse  de  Genève,  1882. 

(*)  Vartman,  Thèse  de  Strasbourg  et  de  Bâle,  1880. 

(*)  Verneuil,  art.  Aine,  du  Dict.  eneycL,  t.  II,  p.  315. 
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tués,  quelques  douleurs  dans  les  lombes,  les  fosses  iliaques  et  une  certaîil<^ 
gêne  de  la  marche.  L'œdème,  In  névralgie  sciatique,  les  accidents  médullaires, 
si  fréquents  au  coui-s  de  l 'ostéo-sarcome,  ne  sont  que  très  exceptionnellemenl 
obscr>'és  dans  le  chondronio. 

Ces  néoplasmes  nnl  une  marche  lente,  une  longue  durée;  quand  ils  on! 
acquis  un  volume  ronsidérable,  ils  s'accompagnent  de  la  cachexie  ordinaire 
des  grosses  tumeurs  abdominales. 


D. 


FIBROMES 


On  sépare,  assez  arïiilrairemoiit  du  reste,  du  groupe  des  fibromes  des  parois 
abdominales  ou  tumeurs  fibreuses  péri-pelviennes,  quelques  faits  isolés  de 
fibromes  périostiques  (')  qui  ne  différent  des  vrais  fibromes  pariétaux  que  par 
des  caractères  tout  h  fait  secondaires,  tirés  du  siège  qu'ils  occupent.  Ils 
constituent  si  Ton  veut  un  groufie  inlermédiaire  aux  fibromes  nettement 
pariétaux  et  aux  fibromes  manifestement  développés  aux  dépens  des  parties 
molles  du  bassin.  Leur  histoire  est  encore  h  l'étnl  d'ébauche. 

Nicaise(')  en  a  relaté  quelques  cas  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  dans  la  fosse 
iliaque,  dans  les  points  où  les  aponévroses  se  fusionnent  avec  le  périoste. 
Ils  contiennent  souvent  des  foyers  ramollis  ou  de  véritables  kystes.  Nicaisc 
rapporte  un  cas  dans  lequel  le  néoplasme  inséré  sur  la  partie  interne  de  la 
tubérosité  sciatiquc  faisait  saillie  en  avant  de  Tanus. 

Chez  une  femme  à  laquelle  il  dut  appliquer  les  forceps,  Depaul  (*)  a  trouvé 
une  tumeur  fibreuse  de  1200  gnimmes  prise  pour  un  fibrome  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  implanté  dans  les  trous  de  conjugaison  des  deux 
dernières  vertèbres  lombaires  gauches  et  dans  le  deuxième  trou  sacré 
gauche. 

Sur  un  enfant  de  dix-neuf  mois,  un  gros  fibrome,  parti  du  périoste  de  la 
branche  ischio-pnbienne,  était  interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum  (Smith)  (*J. 
Dans  un  cas  très  intéressant  de  Tillaux  (*),  chez  un  homme  de  quarante- 
sept  ans,  une  tumeur  de  la  fosse  ischio-reclale  droite  provoquait  des  troubles 
de  miction  et  de  défécation.  L'ablation  permit  de  reconnaître  l'existence  d'un 
Cbro-myome  relié  au  coccyx  par  un  pédicule  de  lu  grosseur  du  doigt.  Rîc- 
dingcr(*)  a  observé  un  fibrome  de  In  crête  iliaque  faisant  saillie  dans  la  fosse 
iliaque.  Des  cas  analogues  de  fibromes  sacrés  et  sacro-coccygiens  sont  relatés 
par  Dowell  C)  et  Gomez  Faneo  (•). 

Tous  ces  fibromes  partent  du  périoste  et  ont  les  mêmes  caractères  cliniques, 
la  même  marche  que  les  fibromes  péri-pelviens  supérieurs,  <|ue  les  fibromes 
pariétaux. 


I 


(M  Salesses,  Thèse  de  Paris,  I87G. 

(*)  NiCAiSE,  Peo.  nunK.  (U  niéd,  et  de  c/iir.,  1878,  p.  752. 

(»)  Depaul,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877.  p.  741. 

(*)  Smith,  Analyse,  in  Arch.  gin.  de  méd.,  1874,  1.  XIV,  p.  MO. 

(")  TiLLAtJx,  Bittl,  de  Ux  Soc.  de  ehir.,  1875,  p.  H84. 

i^)  RiEDircGEH,  CMr.  klin.  am.  Juliut  hosp.  Wtirzburg,  1870,  p. 

(')  DowELL,  Med.  Praïaand  Cire.  London,  1882,  p.  291. 

(•)  GoMCZ  Paneo,  Aun.  dechirurg.  Madrid,  1822,  p.  170 
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lî.    —   KYSTES   HYDATIQUES 


Anatonue  pathologique.  —  Le  bassin  esl  un  des  sièges  d'élection  des 
kysles  liytlutîquos  osseux.  D'aprt's  Hnvoge,  ]e  bnsstn  vient  immédiatement 
apr^s  le  tibia.  Sur  52  cas  rassembles  par  Gangolphe('),  le  bassin  et  l'humérus 
sont  pris  1 1  fois,  le  tibia  et  le  péroné  8  fois  seulement. 

La  tumeur  oorupo  surlout  l'ilinn  el  le  voisinage  de  la  cavité  cotylolde; 
l'ischion  et  le  pubis  plus  rarement. 

Le  ky&tc  acquiert  le  volume  du  poinf<  et  même  au  delà,  mais  jamais  il 
n'atteint  les  grosses  dimensions  de  rertaines  poehes  hydoliques  du  foie;  il 
renfermait  cependant  ^  litres  1/2  de  liquide  rhf*K  un  malade  de  Réczey(*).  Le 
contenu  parait  s'altérer  rapidement,  souvent  il  est  purulent,  mélangé  à  des 
débris  d'hydatides.  Ces  kystes  paraissent  le  jiliis  souvent  muUilocuIaires  et 
envahissent  rapidement  le  tissu  osseux  voisin.  Uuns  un  cas  de  rricke(^),  toute 
une  moitié  du  bassin  était  déIruiLe  pur  une  tumeur  hydatique  mniliioeulaire. 
Il  en  élail  de  rat^me  dans  If*  cas  de  RécKcy.  Les  parois  kystiques  sont  formées 
alors  par  les  tissus  anibiaiils  et  non  phis  par  une  coque  osseuse.  Les  masses 
musculaires  sont  le  plus  souvent  envahies;  dnns  le  cas  de  Fricke,  le  psoas 


Fie.  M.  —  Kyste  hydatique  du  bassin. 
(Hècxey,  Knochen  tehinocoecen.  Dautêehe  uittchrift  fUr  chir%irgie,  t.  Vil,  pi.  XII,  ûg.  i. 

wl converti  en  un  tissu  épais  comme  du  cuir.  La  bourse  synoviale  du  psoas 

'Wl  être  remplie  d'hydatides.  Les  lésions  d'ailleurs  ne  se  bornent  pas  à  l'os 

pnmilivcrnent  atteint  qui  d'abord  est  boursouflé,  se  fragmente  et  disparaît 

*ïDfia  p^p  résorption.  Les  échinocoques  font  irruption  dans  la  hanche,  dans 

V  ^^L*'HE,  De*  kyntei  hydatiqucs  des  oc.  Th^sc  d'agrég.,  1880. 

V  ^C2EY,  Uebcr  Knochenechinococcen  Deuts.  Zeiiêch,  f,  Chir.^  1876,  t.  VII,  p.  385. 
*  ^  ''ftiCKE,  Hamburger  ZeiUchrift  f.  die  ff«  med,,  1838,  t.  VII,  p.  585. 
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l'articuliilion  sacro-ilio*]uc,  <lnns  le  ft'mxjr,  dans  les  vertèbres,  dans  !e  canal] 
sacré.  On  a  vu  la   cavité  coljlouif    délruilc   pcrmellre   la   pénétration  de  li 
tôle  fémorale  dans  la  cavité  pelvienne.  Dans  le  cas  de  Réczey,  on  trouva  à) 
Tautopsie  un  kyste  hydatiqiie  du  poumon,  peul-élre  produit  par  une  véritable] 

embolie  parasitaire  (Gangolphe), 

Étiologie.  —  Ces  kystes  hydatiques  constituent  une  maladie  de  l'adulleiJ 
aussi  rr<^([uente  dans  les  deux  sexes.  Le  traumatisme  est  frêqu'*mment  signalé] 
comme  cause  occasionnelle  (Viertel)  {'). 

Symptômes.  —  Le  nombre  des  kystes  hydatiques  du  bassin  osseux  est] 
ncluelleinent  encore  trop  faille  pour  qu'on  puisse  tracer  avec  précision  laj 
symplomntologie  de  raiTectîon. 

C'est  à  la  suite  d'un  accouchement,  «I'uti  traumatisme,  et  quelquefois  sans, 
cause  appréciabU*  que  le  kyste  débute.  Il  est  rare  de  conslaler  fï  la  période 
initiale  les  douleurs  brusques  et  lancinantes  mentionnées  dans  l'observation 
de  Réczey.  Kn  général,  Tindolencc  est  oompU^-te.  M(^nie  à  une  période  ultérîcure,j 
les  accidents  fonctionnels  sont  rares;  re  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on 
trouve  signalées  des  douleurs  aigutis,  de  la  dysurie,  de  l'ischurie,  des  com- 
pressions variées. 

(.î'est  la  collection  liquide  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  révèle  les  nltéralious 
osseuses  (Gangolphe).  Tanldt  uniques,  tantôt  multiples,  les  tumeurs  occupent 
les  régions  iliaque,  pubienne,  inguinnle,  fcssiére,  sacrée;  elles  sont  molles, 
nucluantes,  souvent  réductibles,  Indolentes  à  la  pression  et  en  imposent  1res 
fréquemment  pour  un  abcès  froid. 

Souvent  on  observe  <ie  Timpotence  fonctionnelle,  des  attitudes  vicieuses  du 
membre  inférieur,  et  le  tableau  rliniquo  simule  à  s'y  méprendre  celui  d'une 
coxalgie.  El,  en  effet,  il  faut  insister  sur  une  particularité  caractérislicjue  :  la 
fréquence  avec  laquelle  est  envahie  l'articulation  de  la  hanche.  Celle  fré- 
quence esl  telle  que,  sur  10  cas  (Fischer)  (•)  connus  de  kystes  tiyvlaUques 
du  bassin  osseux,  8  fois  la  cavité  cotyloïde  a  été  trouvée  détruite,  ou 
perforée  en  plusicui's  points  (^).  Dans  deux  faits  seulemenlf  la  joinlure  était 
indemne  ;  ce  sont  ceux  de  Stanley  (*)  et  de  Bardeleben  (•).  Dans  celui  de  Slanley, 
le  kysle  s'étendait  sur  la  région  fessi^re  et  la  partie  postérieure  de  la  symphy 
sacro-iliaque;  l'ilion  el  le  sacjum  étaient  détruits,  les  hydalides  avaienr 
fait  irruption  dans  le  canal  rachidien,  quelques  muscles  du  dos  el  un  des 
ovaires  étaient  envahis.  Dans  le  cas  de  Bardeleben,  une  cavité  profonde  élnil 
creusée  dans  l'ilion  el  il  était  ui^me  étonnant  que  l'acétabulum  ne  fût  point 
perforé. 

Les  kystes  hydatiques  du  bassin  marchent  lentement  el  leur  durée  se  chiffre 

C)  VitRTEL,  Arch.  f.  ktin   Chir.,  i875.  t.  XVIII.  p.  470. 

(^  Ft6CMER.  Deuttefu!  Zeit.  f.  Chir.,  chap.  xxxi.  1801.  p.  SU. 

(•)  C<*s  R  i*a».  on  dehors  de  ceux  de  Frickc,  Vierlcl,  Réczey,  que  j'ai  déjà  cilés,  sonl 
du»  ft  Uokitjinsky  {Uhrh.  d.  path.  aiiat.,  L  II,  p.  141),  à  GurU  {Gftenkkajinkh,  1855,  p.  450), 
h  r>>  '  1^  (Bail.   i/«   ta  Soe.  anai.y    ItCiO,  p.   IIU,   ce  cas  c«l  l«  .seul   dans  lequel    \t 

put  I  iivahl  à  l'exclusion  de  l'ilion),  h  Pihan  {Bull,  de  ta  Soe.  anal.,  1860,  p.  !2C:>)  et 

A  TrrnaiM  nnutR  (l'crhandL  dr.  Gtael,  f.  Chîr..  1881,  p.  60). 

(♦)  Sta>LEV,  DiêcoêetQfUu  Bons.,  1849.  p.  180. 

(*)  BAFnKLFSEN.  fieHirt  Win.   IKocA..  IWC.  p.  825. 
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trdÎDairement  par  années  (jusqu'à  treize  et  dix-neuf  ans).  Quelquefois,  cepen- 
dant, ils  prennenl  les  allures  des  néoplasmes  malins  el,  dans  le  cas  de  Réczcy, 
il  avait  suffi  d'une  p<[»riodc  de  dix-huit  mois  pour  détruire  toute  la  charpente 
osseuse  de  la  fosse  iliaque. 

Malgré  cette  lenteur  d'évolution,  le  pronostic  est  grave,  car  TaiTecUon  a  une 
marche  essentiellement  envahissante.  Souvent  d'ailleurs,  le  kyste  suppure 
rapidement  sous  des  influences  encore  mal  déterminées;  la  sanlé  s'altère  cl 
la  raort  survient  par  septicémie,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  des  inter- 
ventions opératoires  (pondions,  cautérisations).  Tous  les  malades  atteints 
»le  kystes  hydatiques  du  bassin  sont  morts,  à  l'exception  d'une  femme  de 
viogt-trois  ans,  opérée  par  Bardeleben. 


II.  -  DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  OSSEUSES  DU  BASSIN 


Les  tumeurs  osseuses  du  bassin  sont  LHnl6t  extra,  tantôt  înlra-pelviennes; 
lantôl,  eafîn,  elles  font  à  la  fois  saillie  en  dedans  cl  en  dehors  du  bassin. 

Les  tumeurs  extra-pelviennes  sont  d'un  diagnostic  relativement  facile,  car 

Texploralion  est  aisée  el  le  problème  consiste  à  les  distinguer  des  autres  variétés 

de  tumeurs  fessières,  inguinales  ou  pubiennes,  des  adénites  chroniques,  des 

^abcès  froids,   des   anévrysmes.   Ces  dilTérenles  alTections   ont  des  caj*actères 

!n  général  assez  nets  |K)ur  permettre  d'établir  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  inlra-pelviennes  sont  beaucoup  plus  difiicilcs  à  reconnaître. 

^£n  effet,  elles  peuvent  occuper  non  seulement  In  fosse   iliaque,  mais  aussi 

'excavation  pelvienne   et  la    région  sacro-coccygienne   anlérictiro.   On  s'en- 

•a  de  toutes  les  précautions,  on  scrutera  minutieusement  le  passé  palho- 

[uo  du  malade  ell'on  pratiquera  toutes  les  explorations.  On  devra  d  autant 

loîns  négliger  le  loucher  vaginal,  le  toucher  rectal,  le  palper  bimanuel,  que 

certaines  tumeurs  osseuses  sont  parfois  inaccessibles  à  la  seule  palpation 

abdouiiuute. 

Au  début  on  a  pu  penser  à  une  névralgie  sciatique,  ii  une  sacro-coxalgie  ou 

à  une  coxalgie.    Plus  tard   des   tumeurs  utérines,  ovariennes,   prostatiques, 

rectales,  vésicules,  ont  pu  donner   le  change;  mais  c*csl  encore  un  examen 

minutieux  qui  mettra  sur  la  voie  du   diagnostic.  It  est  cependant  des  cas 

dans  lesquels  des  chirurgiens   tels  de  Lisfranc,    Pagel,  ont  dû   rester  dans 

\*:  doute.  Sans  parler  des  anévrysmes  iliaques  sur  lesquels  je  reviendrai  plus 

^oin,  je  dirai  ici  que  ce  sont  des  tumeurs  ganglionnaires  chroniques  de  la  fosse 

iliaque,  des  abcès  froids  de  la  coxalgie  et  de  la  sacro-coxalgie  qui  sont  le  plus 

90u\enl  confondus  avec  un  néoplasme  osseux  pelvien.  Les  premières,  de  forme 

'luimelonnée,  de  consistance  inégale,  élastique  ou  ilucluante,  sont  ordinaire- 

ïDCDl  consécutives  à   un  néoplasme   do   la  vessie,  du   corps   de   l'utérus  du 

^^cule  (Havagc),  qui  se   traduisent  par  des  symptômes  spéciaux.  Mais  la 

^^^nfusion  avec  les  abcès  froids,  est  d'autant  plus  facile  que  certains  ostéo- 

**fcomes  ramollis,  des  kystes  hydatiqucs»  forment  de  grosses  masses  fluc- 

luihtes,  et  qu'ils  envahissent  souvent  Tarticulation  de  la  hanche.  Dans  ces 

^*».  les  anlécédents,  les  commémoralifs,  la  marche,  l'existence  de  symptômes 
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spéciaux  dans  quelques  cas  particuliers  renseigneront  seuls  sur  la  nature  tliT 

mal. 

Les  conditions  du  diagnostic  varient  du  reste  suivant  ta  variété  de  tumeur 
el  suivant  l'époque  de  son  d<^veloppement. 

Les  hysles  hydaliques,  disent  les  auteurs,  sont  des  tumeurs  peu  doulou- 
reuses au  début,  arrondies,  fluctuantes,  circonscrites,  olTranl  un  rebord  osseux 
périphérique,  rugueux  cl  friable,  el  présentant  souvent  de  la  crépitation  par- 
cheminée. On  ajoute  aussi  qu'ils  ont  un  développement  insidieux,  une  marche 
lente,  qu'ils  atteignent  un  volume  considérable  el  que  la  ponction  donne  issue 
à  un  liquide  séreux. 

Ces  caractères  n'ont,  dans  l'espèce,  aucune  valeur,  et  jusqu'à  présent  aucun 
chirurgien  n'a  pu  diagnostiquer  avec  précision  un  kyste  hydatiquc  du  bassin 
osseux,  lorsque,  ce  qui  est  de  régie,  celui-ci  a  envahi  l'articulation  de  la 
hanche.  Dans  le  cas  de  Fricke,  on  crut  h  un  nbeés  par  congestion  ayant 
son  point  de  départ  dans  le  bassin.  Dans  les  cas  de  Pihan,  de  Trendclenburg. 
de  Viei'tel,  le  diagnostic  était  :  coxalgie.  Réczey  crut  à  un  abcès  froid  con- 
sécutif à  une  périoslilc  chronique  de  l'os  iliaque,  lîardelcben  ù  une  ostéite 
tuberculeuse.  Aussi,  si  l'on  tient  compte  de  la  suppuration  fréquente  du  con- 
tenu de  la  poche,  peut-on  dire  que  l'incision  est  nécessaire  pour  ét^ablir  le 
diagnostic  exact. 

Les  fibromes,  rares  d'ailleurs,  sont  d'un  diagnostic  relativement  facile  (voy. 
Fibroities  pariétaur  de  rabdomen).  11  faut  cependant  faire  une  exception  pour 
certains  tumeurs  nées  sur  le  sacrum.  On  pourrait  les  confondre  avec  les  fibro- 
lipomes  péri-coccygiens,  récemment  signalés  par  Bnrlels  (*).  Mais  l'erreur  ne* 
tire  pas  à  conséquence,  car  le  même  pronostic  et  le  môme  traitement  sont 
applicables  à  l'une  el  à  l'autre  tumeur. 

Reslenl  Vexostoae^  Veîichondrome  et  Vostéo-sarcome.  Lorsque  le  néoplasme 
est  petit,  qu'il  ollre  une  consistance  dure,  partout  égale,  on  peut  hésiler  entre 
une  exoslose,  un  chondrome,  une  déformation  rachitique  el  un  cal  difforme. 

Ces  deux  dernières  lésions  seront  aisément  rapportées  h  leurs  véritables 
causes.  Mais  l'exoslosc  cl  l'enchondromc  sont  pour  ainsi  dire  impossibles  h 
différencier  à  celle  première  période.  Plus  tard,  Texostosc  reste  toujours 
semblable  à  elle-même  ;  l'enchondromc  se  couvre  de  bosselures  plus  ou  moins 
saillantes.  L'existence  de  douleurs  persistantes  dès  le  début,  d'un  point 
sensible  dans  la  fosse  iliaque  avec  irradiations  scîatiques,  éveilleront  l'idée 
d'un  osléo-sarcome.  On  sail,  au  contraire,  que  l'cxoslose  et  l'enchondrome 
siègent  surtout  aux  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  el  ne 
sont  pas  douloureux  spontanément  ni  à  la  pression.  Dans  les  cas  oiï  le  sar- 
come se  manifeste  au  début  [lur  une  infiltration  diffuse,  il  pourra  simuler 
une  ostéite  du  bassin  ou  une  hyperostose  sy[)hilitique. 

Quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  le  vrai  problème  clinique  h 
résoudre  est  toujours  le  suivant  :  S'agit-il  ou  non  d'un  osléo-sarcome? 

On  pourrait  le  confondre  avec  un  kysle  hydatiquc  du  bassin,  et  c'est  un 
kyste  qu'avait  diagnostiqué  Koeuig  dans  un  cas  de  sarcome  périoslal,  h  marche 
rapide,  de  la  fosse  iliaque. 


C)  Bartclb,  Berlin  kUn,  Wochenchetif  IfilH,  n*  SI. 
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Mais  c*est  surtout  avec  l'enchondrome,  l'abcès  froid,  les  anévrysmes  iliaques, 
il  faut  faire  le  diagnostic. 

L'enchondrome  s'en  distinguera  par  son  siège,  par  l'absence  des  douleurs 
qui.  lorsqu'elles  se  montrent,  sont  tardives  ;  tandis  qu'elles  sont  précoces, 
intenses  cl  tenaces  dans  rostéo-sarcome. 

Les  bosselures  de  l'encliondromc,  d'après  Flavage,  sont  beaucoup  plus  iné- 
gales comme  volume  et  comme  consistance.  <  On  rencontre  souvent,  écrit-il, 
des  osléo-sarcomes  qui  en  imposent  pour  des  tumeurs  fluctuantes,  maïs  il  n'y 
a  que  l'enchondrome  qui  présente  sur  une  tumeur  donnée  des  bosselures 
alternativement  grosses  et  petites,  altemutivenient  dures  et  fluctuantes  qui 

E constituent  un  caractère  presque  palhognomonîque.  »  La  crépitation  parche- 
minée manque  dans  l'enchondrome;  cclui-QÎ  na  aucune  roloLion  avec  la  gros- 
sesse, taudis  que  pour  Poulet  ci  Bousquet  (*),  toute  lumcur  du  bassin  survenant 
dans  l'état  puerpéral,  peut  Otrc  regardée /i  ;>Won  comme  un  ostéo-sarcome. 
Ajoutons  que  la  marche  est  rapide,  que  la  santé  s'altère  de  bonne  heui*e  dans 
I ostéo-sarcome,  tandis  que  la  cachexie  des  chondromes,  qui  rappelle  celle  des 
kystes  ovariques,  ne  survient  qu'à  une  période  avancée.  Enfin,  d'après  Dolbeau, 
Ifts  tumeurs  cartilagineuses  seules  se  creusent  de  grandes  cavités  kystiques 
el  acquièrent  des  dimensions  vraiment  monstrueuses.  i  i        , 

Les  abcès  froids,  la  coxalgie,  prêtent  «  confusion,  et  il  faudra  toujours 
rechercher  attentivement  si,  au  voisinage  de  l'articulation  ou  sur  un  point 
quelconque  des  fosses  iliaques,  il  n'existe  pas  une  altération  de  volume  cl  de 
''onsislance  de  l'os  caractéristique  de  l'ostéo-sarcome  (Havage).  Dans  un  cas 
pris  pour  un  abcès,  Hichet  établit  le  diagnostic  d'cncéphaloïUe  d«  l'os  iliaque, 
«  se  fondant  sur  l'adhérence  de  la  tumeur  in  l'os,  sur  l'œdème  dur  voisin  et 
sur  l'hyperoslose  de  la  crtîLe  iliaque.  Dans  un  fait  observé  par  Monod  et  Rendu, 
i'examen  microscopique  du  liquide  évacué  par  une  ponction  permit  seul  d*éta- 
Wir  le  diagnostic. 

Lauévrj'sme  est  très  difficile  à  difi'érencicr  du  cancer  vasculaire  du  bassin. 
Daprès  Le  Fort,  une  plus  grande  intensité  du  bruit  de  souffle,  ritiégaJilé  *le 
coosislance,  appartiennent  plus  spécialement  aux  sarcomes  pulsatilas.  Dans 
ceux-ci,  d'après  Hart,  Timpulsion  est  plus  soudaine  el  la  sensaLion  d'expansion 
moins  vive.  Malgré  ces  signes  différentiels,  le  diagnostic  présente  parfois  des 
«liHicuUés  insurmontables  et  OUier,  dans  un  de  ces  cas,  n'a  pu  porter  le  dia- 
f^osUc  d'encéphaloïde  qu'après  avoir  enfoncé  dans  la  tumeur  une  aiguille 
d'or  qu'il  sentit  pénétrer  facilement  dans  l'épaisseur  de  l'os  coxal  ramolli. 


m.  —  TRAITEMENT  DES  TUMKURS  OSSEUSES  DU  BASSIN 

Us  exostoses  et  les  petits  enckondromes.  faciles  à  extirper,  ont  plusieurs  fois 
*^  enlevés  avec  succès  (Regnoli,  Duplay). 

^oll}eau  conseillait  de  ne  pas  toucher  aux  encliondromes  intérieurs  et  d'eu- 
'Wtr  les  enchondromes  extérieurs  seulement  lorsqu'ils  augmentent  de  volume. 
"*pois,  différents  chirurgiens,  notamment  à  l'étranger,  ont  attaqué  avec  des 


(*^  Bov»girET,  Path,  externe,  t.  III,  p.  606. 
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résullatf?  divers  tiesenchondromcs  volumineux.  Marcuse  ('),  sur  une  jeune  fille 
de  seize  ans,  a  enlevé  avec  succès  un  enchondrome  du  volume  d'une  Wle 
d'adulte,  implanté  sur  la  branctie  ischio-pubienne.   Bergmann  a  extirpé   un 

onehondromc  adhèrent  aux  vais- 
seaux iliaijues;  îl  dut  lier  i'ar- 
lère  el  les  veines  iliaques  pri- 
mitives. La  guérison  cul  lieu,  de 
mi^me  que  dans  un  cas  observé 
par  Israël  sur  un  homme  de 
vingt-trois  ans.  Chez  un  sujet  de 
vingl-sepL  ans,  Billroth  (')  a  en- 
levé un  enchondrome  partant 
du  pubis,  remplissant  toute  In 
moitié  gauche  du  bassin  cl  com- 
primant la  vessie  el  le  rectum; 
ta  mort  survint  par  Tanémie 
postopératoire,  la  transfusion 
fut  faite  sans  résultat.  Chez  une 
femme  de  quarante-six  ans,  at- 
teinte d'un  enchondrome  ira- 
plîuité  sur  l'ilion  s'étendanl  de 
l'épine  iliaque  anléro-supérieuro 
h  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
suillnnL  <lans  la  région  fessiére. 
(îusscnbauer  fil  sur  la  convexité 
de  la  tumeur  une  incision  de 
'25  centimètres,  réunissant  les 
deux  extrémités  de  la  crélc 
iliaque.  Sur  celle  incision,  il  on 
lit  tomber  une  seconde  allant  de 
la  symphyse  sacro-îliaquc  h  la 
grande  échancrure  scialique.  Il 
décolla  de  la  tumeur  le  périoste 
des  fosses  iliaques  interne  el  ex- 
terne et  réséqua  toute  la  por- 
titni  de  l'ilion  sur  laquelle  était 
im]»luntércncbondromo.  La  ma- 
lade au  bout  de  deux  uns  n'avait 
aucune  récidive,  elle  portail 
seulement  une  hernie  iliaque. 

Roux  (de  Lausanne)  a  obtenu 
un  très  beau  succès  chez  un  ma- 
lade auquel  il  a  pratiqué  la  ré- 
section de  l'os  iliaque  pour  un  cbondrosarcouKî.  Ce  sujet  portait  depuis  deux 
ans  une  tumeur  lisse,  unie,   coraplètement  indolente  de   l'os  iliaque  droit. 

(')  MarCUSE,  DeuUcfu:  Zeit,  f.  Chir.,  1876,  l.  VII,  p.  540. 
(')  IliLi.ROTii.  Wiener  med,  Wttch.,  IR75,  p.  20. 


Fio.  i7.  —  Alil.iliun  l»lnlc  de  l'os  llinquo  droit.  ÏKoux  (de 
Lausanne).  —  Ii'npi>è9  une  (iliologruptilc  pri»  trois  ans  al 
cinq  niots  aprcB  l'opéralion.  (Figure  cmprunlcc  à  OlHer. 
Traité  rfw  viêccHon»,  |.  111,  p.  <jll,  (ig.  197.) 
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Par  deux  incisious,  Tune  antérieure  vcillcale,  près  «Je  la  symphyse,  raulrc, 
énorme,  postérieure,  circonscrivant  l'os  iliaque,  \hmx  sépara  rompIt'-Uuiient 
ccl  os  de  ses  connexions,  en  ne  conservant  ijuMn  fragment  do  l'ischion.  Le 
seul  temps  difficile  de  cette  opération,  qui  dura  trois  heures,  l'ut  la  séparation 
de  ta  t**le  fémorale  qui  fut  dénudée  de  son  cartilage  cl  sectionnée  ohtique- 
roont.  L'opéré  p»(  se  lever  au  houL  lie  deux  mois,  el  actuellement  la  marche 
s'effectue  d'une  façon  assez  satisfaisante.  Suivant  Roux  ('),  •  le  malade  peut 
vaquer  facilement  à  ses  affaires  »  yWg.  47). 

Les  kt/xte^  hyfatiqup.^   dont   la  marche    est    essentiellement   envahissautc. 
doivent  immédiatement  être  incisés  et 
dninés.  Dans  le  cas  de  Bardelehcn, 
ta  cavité  s'étendait  à  (i   cenLimêlres 
au-dessus  el  à  6  centimètres  au-des- 
sous de  la  crête  iliaque  ;  le  chirurgien 
Bl  une  longue  incision  A  la  partie  pos- 
Wricurc  de  la  crOle  iliaque,  détacha 
avec    le  ciseau    un    segment   osseux 
Iriangulaire  de  (î  centimètres  de  hase, 
put  enlever  la  plus   grande  partie  de 
fia  poche  kystique  el  ahraser  le  reslc 
itv.  la  curette.  Lorsque  la  hanche  est 
''HTahie,    on    devra    se   déci<ler    sui- 
>nnt  les  cas  pour  la  résection   ou  la 
tlrâarticulation    coxo-fémoralc.    Dans 
III!  t\f  ces  cas,  Trendelcnhurg  enleva 
louli»  l'extrémité  supérieure    du    fé- 
mur  jusqu'au    petit    Irochanter    in- 
fluMvcmenl.   Au  bout  de  cinq  mois, 
1«  bydatides  ayant  repullulé,  d  pra- 
ti({iia  la  désarticulation  de  la  hanche; 
le  malade  succomba  sept  heures  après 
I  opération. 

Le  traitement  des  ualf'osarr.ottu^s  doil 
**ï borner  le  plus  souvent  à  combattre 
*'«rtaines  complications. 

Lrs  phénomènes  de  compression 
'n^ssilent  parfois  des  ponctions  qui 
**iil  loin  d'être  inoffensives.  Dans 
•|«elques  cas,  on  a  dft  pratiquer  l'cn- 
l^Totomic  pour  parer  aux  accidents 
"locçlusion  intestinale.  Les  résultats 
Lreux  obtenus  par  l'ablation  ra- 
ont  fait  ériger  en  méthode 
lït^rapeu tique  générale  l'expcctation  et  le  traitement  pallialif.  Cependant 
Mwlques  tentatives  isolées  ont  été  faites.  Kugènc  Breckcl  (•),  pour  un  sar- 

'*!  Roi»,  (Zongrès  français  de  rhlnii'gip,   IKRO,  p.  300. 
?i  &«CKEL,  In  IVew.  Thèse  de  docl.,  ïHfcO.  p.  hl. 

nuITÉ  DE  CHinURGlE.  —  V||,  <S7 


FiG.  i9t.  —  R^^sullnt  tli>  l'i>xtir|Hilinn  irl.il*?  ilc  I  iliiini 
droit,  |iroliqtii-e  en  iltcombrc  IS8S.  par  le  profe»- 
•t^'iir  Kucher.  «le  hrrnr,  (In  Ollitr.  Traiiê  <t<n  rt- 
M^tiouf,  I.  Itl.  p.  'J59.  (Ik.  iWi.) 
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comc  ostéoïde,  a  réséqué  dans  de  bonnes  conditions  la  plus  grande  partie  de 
l'iléon;  néanmoins,  au  bout  de  trois  mois  raffeclion  était  en  pleine  récidive. 

Volkmann  (')  aurait  enlevé,  avec  succès  durable,  un  sarcome  central  du 
sacrum  propagé  à  l'os  coxal  gauche.  Krœnlein  (')  n'a  pu  terminer  l'ablation 
d'un  myxo-sarcome  du  bassin  et  de  la  région  inguinale.  Jaiïé(^),  dans  son 
travail  sur  les  sarcomes  vasculaires,  rapporte  un  cas  de  tumeur  pulsatile  de 
l'iléon  extirpé  sans  succès.  Simon  (*)  a  perdu  de  récidive,  au  bout  de 
deux  mois,  une  malade  à  laquelle  il  avait  enlevé  avec  succès  un  sarcome  du 
bassin.  Trendelenburg  (*)  a  opéré  un  cas  analogue  et  a  obtenu  une  guérison. 
Gussenbauer,  n'a  pu  enlever  complètement  un  sarcome  mélaniquede  l'iléon,  il 
dut  se  contenter  de  faire  le  raclage  avec  la  curette;  la  malade  mourait  deux 
mois  après  d'une  récidive  rapide.  Il  put  extirper  un  sarcome  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans  en  réséquant  l'os  iliaque  ;  mais,  en  moins  de  trois 
mois,  le  néoplasme  était  en  pleine  repuUulation.  Même  résultat  sur  la 
malade  qui  fit  le  sujet  de  la  sixième  observation  du  mémoire  de  Gussenbauer. 

Dans  un  autre  cas,  le  chirurgien  a  réséqué  le  sacrum  pour  un  m}'xo- 
sarcome  ;  il  dut  enlever  plusieurs  récidives  successives  et,  le  malade  mourut 
au  bout  de  vingt-trois  mois.  Enfin,  dans  le  dernier  cas  (sarcome  du  sacrum), 
le  malade  mourut  pendant  l'opération. 

On  voit  que  ces  résultats  ne  plaident  guère  en  faveur  des  tentatives  opéra- 
toires. Mais  d'autre  part,  Ollier  rapporte  un  cas  inédit  de  Kocher  dans  lequel 
tout  l'os  iliaque  droit  fut  enlevé  avec  succès  pour  un  ostéosarcome.  Il  n'y  eut 
pas  de  récidive.  Il  est  donc  possible  qu'une  intervention  large  et  précoce  mo- 
difie le  pronostic.  La  question  reste  tout  entière  à  l'étude. 


CHAPITRE  III 

MALADIES   DES  ARTICULATIONS  DU   BASSIN 
ARTHRITES  -   SACRO-COXALGIE 


Les  articulations  du  bassin,  immobiles,  à  synoviale  rudimentaire,  n'offrent 
pas  un  terrain  bien  favorable  aux  inflammations,  aux  infections.  Cependant 
on  connaît  un  certain  nombre  de  cas  d'arthrites  localisées  à  la  symphyse 
pubienne,  plus  souvent  à  la  symphyse  sacro-iliaque,  et  imputables  au  trauma- 
tisme, au  rhumatisme,  à  la  blennorrhagie,  surtout  aux  septicémies,  à  Tinfec- 
tion  puerpérale  notamment. 

C'est  en  effet  le  plus  souvent  chez  les  accouchées  que  sont  observées  les 

{*)  Volkmann,  Deutsche  med.  Wochem.^  187fi,  n«  24. 

(»)  Kboenlein,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1877.  t.  XXI  (Supplément),  p.  197. 

O  Jaffé,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1874,  p.  91. 

(*)  KOCLEB,  Charité-Annal.,  1886.  Berlin,  1888,  p.  5G7. 

{")  Tbenoelenburg,  In  Braunstein.  Diss.  inaug.  Bonn,  1888. 
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•rlhnles  infectieuses  des  symphyses  du  bassin,  el  celle  localisation  semble 
doe  Don  seulement  au   voisinage  du  foyer  primitif  de  l'infection   mais  aussi 
miMlificuLions  apportées  par  la  grossesse  dans  la  coustiluLion  de  ces  arli- 
talîons  CJ. 

de  toutes  les  arthrites  du  bassin  les  plus  importantes  à  connaître  son! 
Iiriles  chroniques  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  C'est  elles  que  j'élu- 
II  ici. 
Sacro-coxaljaie  et  arthrite  tuberculeuse  de  la  symphyse  sacro-iliaque  doivent 
acluellemenl  considérées  comme  deux  expressions  équivalenles  et  il 
faut  réserver  une  place  à  part  aux  autres  variétés  d'arthrites  chroniques  de 
I^BTlte  jointure  auxquelles  on  appliquait  également  le  mot  de  sacro-coxalgîe. 
^■Toutrlois  ces  arthrites,  qu'engendrent  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  la 
^Bilennorrhagie  ou  des  infections  diverses,  ne  feront  pas  l'objet  d'un  chapitre 
^Spécial  ;  je  me  contenterai  d'en  dire  quelques  mots  à  l'occasion  du  diagnostic 
^|ilc  1  arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque. 

Il  semble  que  la  sacro-coxalgie  soit  une  alTeclion  de  connaissance  récente. 
LBoy(^r(*)   en    parle  accidentellement  dans    le   paragraphe   qu'il  consacre  h 
l'écarlcment  des  os  du  bassin  »;   c'est  Larrey("')  qui  lui  donna  son  nom. 
fous  les    travaux   qui    suivent,  englobant   dans    une    même  description    les 
Lhrites  tuberculeuses,  rhumatismales,  pyohémiques,  puerpérales,  font  faire 
notable  progrès  à  la  symplomatologie  de  TatTection.  Je  me  contenterai 
citer  ici    les  rochcrchos  de  llnhn,  de    Laugier»  de   Cloquel,   de   Hérard, 
|d'Erichscu,  de  Delincau,  de  Boissarie,  de  Ilatlule,  les  descriptions  cliniques 
[Je  Nélaton,  Velpeau,  Crocq,  Gurlt,  Johnslone,  el  l'imporlante  thèse  d'agré- 
gation de  Delens  (*).  Ce  travail  est  In  plus  complet,  qui  ait  Hé  écrit  sur  la 
*lue*lion.  Mais  Delens  comprend  encore  sous  le  nom  de  sacro  coxalgie  toutes 
les  lésions  de  l'articulation  sacro-iliaque,  excepté  celles  qui,  survenues  h  la 
iuilp  d'un   traumatisme,    de  la    fièvre    puerpérale,  de    l'infection    purulente, 
prennent  une  forme  franchement  aigué;  c'est  ainsi  qu'il  décrit  quatre  variétés 
de  sacro-coxalgie  :  la  scrofulo-tuberculeuse,  la  puerpérale,  la   rhumatismale 
ft  la  blcnnorrhagique.  De  par  la  rliniijuc  et  l'aïuitomie  pathologique,  il   faut 
■ujourd'hui  résen'cr  le  nom  de  sacro-coxalgie  à  la  Iriberculose  iliaque.  C'est 
c»ï  que  fait  Weller  V*au   Hook  (*)  (de  Chicago),   dans  un  orLicle   récent  très 
détaillé,  fondé  sur  l'analyse  de  tous  les  cas  connus  de  celte  affection. 

Étiologie.  —  Affection  assez  rare,  principalement  dans  l'enfance,  dans 
Icscence  el  dans  la  vieillesse,  la  sacn>coxalgie  s'observe  surtout  de  vingt 
îDlc-cinq  ans  cl  plus  fréquemment  chez  Thomme,  bien  t|ue  Crocq  (*), 
ter  r)  aient  soutenu  une  opinion  contraire.  On  la  rencontrerait  de  préfé- 


(')  Bubi:^  u  montré  que  la  moUitiU-  «tes  aiUciilaiionij  du  bassin  dé\à  si^nal^c  par  les 
■ntfurs  est  constante  dantu  les  tieniicra  mois  de  la  grossesse.  Elle  est  1res  facilement 
JVpteiable  pAr  le  loucher  vaginal  f]iu  permet  de  percevoir  les  mouvements  des  pubis  pcn- 
•(ÏUji  marvhe.  f*roi)réJt  mMirut,  IKln,  p.  7iG 

^  7i^)W«  dtê  mal4idii.t  ehir.,  t.  III. 

P)  nu.  r/ii>.,  i.  iiï.  p.  :;50. 

0  lJtu?Sï;,  De  la  sBcro-co\algie.  Tlièsc  d'agrégalion,  1872, 

P)  T*tf>erxuto*i9  of  thc  tocvo-iliae  joint.  Annalt  ofsurgery,   VÏII,  p.  401,  et  IX,  p.  35  el  115. 

ft  Tniti  des  tumeurs  hlanches,  Bruxelles,  1853. 

'  '  %Uem  of  iturgery  tU  Jioimea,  Londres,  1883. 
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rence  chez  les  tailleurs  (Hahn),  les  jeunes  soldais  d'artillerie  et  de  cavalerie 
(Hattule),  etc.  Les  lésions  traumatiques  de  toute  nature,  les  causes  débili- 
tantes, infectieuses  ou  diathésiques,  y  prédisposent,  comme  elles  prédisposent 
aux  autres  arthrites  tuberculeuses. 

La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  symphyse  sacro-iliaque  semble  devoir 
être  rapportée  à  ce  que  :  1"  d'une  part,  cette  articulation,  tout  en  ne  jouissant 
pas  de  mouvements  étendus,  est  une  de  celles  qui  fatiguent  le  plus,  puisqu^Uc 
constitue  la  voie  de  transmission  du  poids  du  tronc  et  des  membres  supé- 
rieurs à  la  base  de  sustentation,  aussi  bien  que  dans  la  station  debout  que 
dans  la  station  assise;  2^  et  que,  d'autre  part,  les  épiphyses  marginales  de 
l'os  coxal  et  du  sacrum  ne  se  développent  activement  que  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans,  et  même  au  delà. 

L'alTection  natt  le  plus  souvent  d'une  manière  spontanée;  cependant  Hook 
insiste  sur  l'importance  des  traumatismes  comme  causes  occasionnelles. 
Depuis  longtemps,  Panas  a  écrit  que  :  <  la  grossesse  exerce  une  influence 
incontestable  sur  le  développement  des  tumeurs  blanches  des  articulations 
du  bassin  »,  c'est  en  effet,  la  symphyse  sacro-iliaque  qui  constitue  un  des 
sièges  d'élection  de  l'arthrite  tuberculeuse  pendant  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  —  L'affection  siège  indifféremment  à  droite 
et  à  gauche,  mais  elle  est  pour  ainsi  dire  toujours  unilatérale.  Beaucoup  de 
sacro-coxalgies  doubles  n'étaient  que  des  ostéomalacies.  Cependant  Kœnig 
signale  un  cas  de  sacro-coxalgie  bilatérale. 

Bien  que  l'arthrite  puisse  exister  d'emblée,  la  jointure  se  trouve  d'habitude 
envahie  par  une  ostéite  de  la  facette  auriculaire  de  l'os  coxal  ou  bien  (ce  qui 
est  très  fréquent)  par  une  ostéite  de  la  face  antérieure  du  sacrum.  Comme 
partout  ailleurs  la  lésion  osseuse  entraîne  la  formation  de  fongosités  intra-arli- 
culaires,  le  ramollissement  des  cartilages,  la  destruction  des  ligaments,  sur- 
tout des  ligaments  périphériques,  tandis  que  le  ligament  interosscux  est  plus 
longtemps  respecté. 

On  a  dit  qu'à  une  période  assez  précoce  ïa  guérison  pourrait  survenir  par 
ankylose.  Ordinairement  le  pus,  d'abord  intra- articulaire,  se  fait  jour  dans 
différentes  directions,  en  arrière  ou  en  avant  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Lorsque  l'abcès  froid  se  développe  vers  la  partie  postérieure  (38,2  pour  100, 
Hook),  il  est  souvent  formé  de  deux  poches,  communiquant  au  travers  du 
grand  fessier,  au  niveau  des  attaches  de  ce  muscle  à  la  crête  et  à  la  tubéro- 
site  iliaque.  L'abcès  se  forme  plus  souvent  en  avant  (61,8  pour  100,  Hook), 
ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  de  l'ostéite  tuberculeuse  de  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Il  peut  suivre  différents  trajets  :  tantôt  il  longe  le  muscle 
psoas,  pour  poindre  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
tantôt  il  pénètre  dans  la  fesse  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  fait  saillie 
sous  le  bord  inférieur  du  grand  fessier.  Dans  d'autres  circonstances  encore, 
le  pus  se  propage  le  long  de  la  gaîne  celluleuse  du  rectum,  s'ouvre  dans 
l'intestin  ou  simule  un  abcès  du  creux  ischio-rectal.  D'autres  variétés  d'abcès 
migrateurs  ont  été  observées;  je  les  signalerai  plus  loin. 

Symptômes.  —  La  maladie  évolue  d'une  façon  subaigui^  ou  chronique 
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cl  donne  lieu  cliniquemenl  à  la  tumeur  blanche.  C'est  dire  que  le  début  est 
fort  obscur  et  qu'un  examen  attentif  est  nécessaire  pour  surprendre  ralTeetion 
à  son  stade  initial.  Delorme,  dont  les  idées  sont  reproduites  dans  la  thèse 
qu'il  a  inspirée  à  Provendier,  insiste  très  justement  sur  le  peu  de  réaction  de 
quelques  sacro-coxalgies  dans  la  période  initiale  de  leur  évolution. 

La  douleur  est  d^ordinaire  le  premier  symptôme.  Elle  siège  à  la  région  sacro- 
îUaque,  d'où  elle  irradie  vers  la  fesse,  Taine,  la  cuisse,  le  genou,  etc.,  affectant 
parfois  le  caractère  névralgique.  Le  plus  souvent,  elle  consiste  d'abord  en 
une  sensation  de  gêne  au  niveau  de  l'articulation;  plus  tard,  elle  augmente 
d'intensité. 

Cette  douleur  présente  dès  le  début  des  caractères  importants  :  exagérée 
ou  réveillée  par  la  marche,  la  flexion  du  tronc,  les  mouvements  du  membre 
inférieur,  la  pression  exercée  sur  l'article  ou  sur  ses  alentours  immédiats, 
souvent  aussi  par  le  toucher  rectal,  les  efforts  de  défécation,  par  un  simple 
changement  d'attitude  au  lit,  elle  est  calmée  au  contraire  par  le  repos  dans 
le  décubitus  dorsal,  et  par  une  forte  extension  de  la  colonne  rachidienne. 
Elrichsen  a  insisté  sur  un  signe  d'une  grande  valeur  :  la  douleur  déter- 
minée par  le  rapprochement  des  deux  os  iliaques,  en  appuyant  brusquement 
sur  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  alors  que  la  pression 
sur  le  grand  trochanter.  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ne  pro- 
voquent aucune  souffrance.  Les  mouvements  qu'on  imprime  à  l'os  coxal  en 
saisissant  entre  les  doigts  la  crôte  iliaque  sont  également  douloureux 
(Volkmann). 

En  même  temps,  les  malades  se  plaignent  souvent  d'une  certaine  faiblesse 
dans  le  membre  inférieur,  d'engourdissements,  de  fourmillements,  etc.  Mais 
déjà  a  apparu  un  symptôme  plus  important,  la  claudication.  Tandis  que  dans 
la  station  droite  le  malade  appuie  sur  le  membre  sain,  on  le  voit  pendant  In 
marche  se  pencher  en  avant,  traîner  lentement  le  pied  sur  le  sol  et  appuyer 
d'un  seul  coup  sur  la  plante  tout  entière.  Il  avance  avec  hésitation  et  à 
petits  pas. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  dans  quelques  cas  la  boiterîe  fait  presque 
défaut,  même  lorsque  la  collection  purulente  est  formée.  «  C'est  ainsi  qu'un 
des  opérés  de  M.  Delorme  n'entre  à  l'hôpital  qu'à  la  dernière  limite  ayant 
voulu  continuer  jusque-là  son  service  d'ordonnance  quoi  qu'il  fût  porteur  à  la 
fesse  d'une  tumeur  volumineuse  ;  le  moment  de  l'opération  venu,  M.  Delorme 
le  fit  courir  devant  les  assistants,  de  son  lit  à  la  salle  d'opérations  »  (*).  Néan- 
moins la  claudication  est  la  règle  et  elle  s'accompagne  d'inclinaison  du  bassin 
et  d'attitude  vicieuse  du  membre.  Boyer,  Erichsen,  Hattute  pensaient  que 
celui-ci  était  réellement  allongé  grâce  à  la  rotation  du  bassin  autour  de  son 
axe  anléro-poslérieur  et  grâce  aux  déviations  compensatrices  de  la  colonne 
lombaire.  Delens  a  bien  montré  qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  allongement 
apparent. 

Bientôt  les  douleurs  s'aggravent;  elles  empêchent  la  marche,  le  sommeil.  Le 
membre  s'atrophie,  devient  le  siège  de  paralysies  incomplètes  par  suite  de 

(*)  PR0VENDIER,Z)«  l' intervention  rkirurtjiraie  dans  ta  sacro-coxnlgie.  Thèse  de  Paris,  1887, 
n'26. 


422  MALADIES  DES  ARTICUIATIONS  DU  BASSIN. 

compression  des  nerfs  du  plexus  sacré.  Ces  paralysies  peuvent  disparatlrc 
après  l'intervenlion  [cas  d*E.  Bœckel](*). 

L'examen  de  la  région  malade  révèle  Tcxislence  d'un  empâtement  allongé 
de  haut  en  bas  et  se  prolongeant  du  côté  de  la  fesse.  Dans  d'autres  cas, 
lorsque  les  lésions  sont  surtout  accusées  du  côté  de  la  surface  interne  du 
bassin,  cet  empâtement  est  peu  accusé  ou  fait  défaut;  mais  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  arrive  souvent  à  reconnaître  une  tuméfaction  de  la  partie 
antérieure  du  sacrum. 

Les  abcès  ont  tous  les  caractères  des  abcès  froids.  Quand  ils  s'ouvrent  à  la 
fesse,  au  périnée,  à  la  cuisse,  dans  la  région  iliaque,  ils  donnent  lieu  h  des 
fistules  intarissables  par  où  s'éliminent  de  temps  à  autre  de  petits  séquestres. 
D'autres  fois  le  pus  se  fait  jour  dans  le  rectum,  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin. 
On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  le  pus  pénétrant  dans  le  canal  rachidien  avait 
déterminé  la  mort  par  méningo-myélite.  La  terminaison  fatale  peut  aussi 
survenir  brusquement  par  ulcération  des  vaisseaux,  notamment  de  l'artère 
hypogastrique  (Morrant  Baker).  Le  plus  souvent  cependant,  comme  dans  les 
autres  arthrites  bacillaires  abandonnées  à  elles-mêmes,  les  malades  suc- 
combent, épuisés  par  la  suppuration,  la  fièvre  hectique,  la  tuberculose  conco- 
mitante du  poumon. 

Pronostic.  —  Aussi  le  pronostic  est-il  grave,  surtout  quand  les  abcès 
envahissent  la  cavité  pelvienne.  Cependant  la  guérison  par  ankylose  est 
possible.  Cette  ankylose,  lorsqu'il  s'agit  d'une  femme,  entraîne  des  déforma- 
tions du  bassin.  Récemment  Aepli  (')  a  publié  un  beau  cas  de  rétrécissement 
oblique  par  ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  On  sait  que  cette  anky- 
Jose  est,  d'après  Naegelé,  pathognomonique  du  bassin  oblique  ovalaire. 

Diagnostic.  —  Au  début  la  sacro-coxalgie  est  parfois  confondue  avec  une 
névralgie  lombo-abdominale,  une  névralgie  fessière,  sciatique  ou  môme  avec 
un  simple  lumbago.  Mais  ces  affections  ont  des  points  douloureux  fixes 
avec  irradiations  spéciales,  elles  ne  sont  pas  calmées  par  le  repos  et  le  décu- 
bitus. Il  faut  cependant  savoir  que  la  névralgie  sciatique  peut  apparaître  au 
cours  de  la  sacro-coxalgie,  quand  le  nerf  sciatique  est  comprimé  par  un  abcès 
froid.  Elle  peut  môme  Ôlre  la  première  manifestation  de  l'affection 

La  tuberculose  des  vertèbres  lombaires  .se  reconnaîtra  par  le  siège  précis 
de  la  douleur  qu'exagère  la  pression  des  apophyses  épineuses,  puis  par  la 
formation  d'une  gibbosité.  L'ostéite  tuberculeuse  de  la  face  antérieure  du 
sacrum,  bien  qu'elle  se  propage  souvent  à  l'articulation  sacro-iliaque  peut 
exister  seule.  Elle  se  distingue  de  la  sacro-coxalgie  par  l'absence  des  douleurs 
provoquées  par  les  mouvements  du  membre  inférieur,  ou  par  le  rapproche- 
ment des  deux  os  iliaques. 

C'est  surtout  avec  la  coxalgie  que  la  sacro-coxalgie  est  le  plus  souvent 
confondue.  Mais  tandis  que  la  sacro-coxalgie,  qui  s'observe  de  vingt  à 
trente  ans,  se  distingue  par  une  douleur  à  la  pression  limitée  à  l'interligne 
articulaire,  par  la  possibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  tous  les  mouvements, 

(•)  Fragments  de  chirurgie  antiseptique,  Strasbourg,  1883. 
(')  Correap.-Dl    fur  schw,  AerstCj  15  janv.  1800. 
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lorsqu'on  a  fixé  le  bassin;  dans  la  coxalgie  au  contraire,  affection  de  l'enfance, 
la  douleur  à  la  pression  siège  surtout  au  pli  de  l'aine  et  en  arrière  du  grand 
trochanter;  les  mouvements  communiqués  à  la  cuisse,  surtout  Tabduction  et 
a  rotation,  sont  limités,  douloureux  ou  môme  impossibles.  D'autres  signes 
sont  tirés  de  l'examen  par  le  toucher  rectal,  du  siège  occupé  par  les  abcès 
et  les  fistules. 

Quant  aux  arthrites  gonorrhéiques,  rhumatismales,  puerpérales,  etc., 
dont  la  jointure  peut  être  le  siège,  elles  sont  parfois  difficiles  à  différencier 
de  la  sacro-coxalgie.  On  n'oubliera  pas  la  fréquence  de  celle-ci  comparati- 
vement à  celles-là  ;  on  n'oubliera  pas  davantage  que  l'évolution  aiguë  qui 
est  de  règle  dans  les  arthrites  blennorrhagiques  et  puerpérales  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  dans  la  tuberculose.  Néanmoins  le  diagnostic  est  loin 
d'être  facile,  et  l'on  comprend  que  les  auteurs  aient  réuni  toutes  les  arthrites 
chroniques  dans  une  même  classe.  C'est  qu'en  effet,  leurs  symptômes  sont 
presque  identiques  et  les  antécédents,  les  signes  concomitants,  la  marche  de 
l'affection  pourront  seuls  dans  quelques  cas,  permettre  d'établir  la  nature 
du  mal. 

Traitement.  — Je  n'ai  pas  à  insister  sur  la  nécessité  du  traitement  général 
antituberculeux. 

Le  traitement  local  diffère  suivant  les  périodes  de  l'affection.  Au  début  on 
se  trouvera  bien  des  révulsifs,  mais  surtout  de  l'immobilisation  prolongée 
dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Quand  les  abcès  tendent  à  s'ouvrir  à  rextérieur  et  surtout  quand  ils  sont 
fistuleux,  on  se  comportera  ici  comme  partout  ailleurs.  On  fera  des  lavages 
antiseptiques,  le  curettage  des  fongosités,  l'évidemenl  des  os,  etc.  On  a  dû 
parfois  pratiquer  des  trépanations  pour  atteindre  la  face  antérieure  des  os  et 
drainer  les  abcès  intra-pclviens. 

Toutefois  l'intervention  n'est  pas  sans  danger,  et  beaucoup  d'auteurs  pré- 
fèrent à  l'incision  des  poches  purulentes,  les  injections  de  teinture  d'iode,  de 
glycérine  ou  d'huile  iodoformées;  celles-ci  paraissent  avoir  donné  des  résultats 
satisfaisants,  lorsqu'on  les  a  continuées  pendant  un  temps  suffisant  (Tillmanus) 

Dans  un  récent  mémoire,  Hook  s'est  attaché  à  l'étude  du  traitement  des 
abcès  de  la  sacro-coxalgie.  Lorsque  ceux-ci  apparaissent  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'article,  on  doit  leur  appliquer  l'incision  et  Tévidement.  Quand  ils 
sont  intra-pelviens,  on  les  atteindra  par  une  incision  menée  au-dessus  de  la 
symphyse  et,  au  besoin  par  la  résection  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure. Les  collections  sont-elles  à  la  fois  intra  et  extra-pelviennes,  on 
ouvrira  d'abord  l'abcès  externe  ;  il  sera  facile  ensuite  d'atteindre  l'abcès 
interne  en  passant  à  travers  l'articulation.  On  creusera  au  besoin  un  véritable 
canal  osseux,  pour  recevoir  le  tube  a  drainage.  Delorme  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  un  malade  qu'il  a  traité  avec  succès,  pour  un  énorme 
abcès  froid  allant  de  la  fesse  au  creux  poplité  et  dépendant  d'une  arthrite 
sacro-iliaque.  L'articulation  fut  complètement  évidée  et  les  os  grattés  comme 
le  reste  de  la  poche.  Malgré  un  vaste  décollement  du  rectum,  ce  malade 
a  complètement  guéri  en  un  mois. 

L'emploi  des  injections  de  chlorure  de  zinc,  suivant  la  méthode  de  Lanne- 
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loBgue,  semble  devoir  simplifier  le  traitement  de  la  tuberculose  sacro-iliaque 
et  modifier  le  pronostic. 


CHAPITRE  IV 

MALADIES   DES  PARTIES  CONTENUES  DANS  L'INTERIEUR  DU  BASSIN 

I 
LÉSIONS    INFLAMMATOIRES 

Les  inflammations  qui  se  développent  dans  la  cavité  pelvienne,  pelvi-péri- 
tonitcs,  lymphangites,  phlegmons,  etc.,  appartiennent  toutes  à  l'histoire  des 
complications  des  afi'ections  viscérales  du  bassin. 

Ces  diverses  phlegmasies  peuvent  être  localisées  à  une  région  plus  ou 
moins  étendue  de  la  cavité  pelvienne,  ou  bien  au  contraire  s'étendre  rapide- 
ment à  tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  comme  on  Tobscrve  dans  les  infec- 
tions graves,  le  plus  souvent  par  inoculation  directe,  traumatique  ou  opéra- 
toire. C'est  là  la  ccllttlite  jielviemie  diffuse  bien  étudiée  par  Bouilly. 

La  description  de  toutes  les  inflammations,  de  toutes  les  infections  pelviennes 
est  faite  dans  les  chapitres  consacrés  aux  aHections  du  rectum,  de  la  vessie  et 
surtout  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  la  psoïte  et  du  phlegmon  iliaque. 

I.  —  PSOÏTIS 

Sous  les  noms  de  pso'He^  de  psoïtiSj  d'abcès  iliaqife  sous-aponévrotique,  on 
désigne  les  inflammations  et  les  abcès  du  muscle  psoas  iliaque. 

La  psoïte  est  une  myosite  aboutissant  d'ordinaire  à  la  suppuration;  elle 
mérite  une  description  spéciale,  car  des  caractères,  anatomiques  et  cliniques 
particuliers  la  différencient  des  autres  inflammations  suppuralives  de  la  région 
iliaque  et  de  la  région  lombaire. 

Longtemps  confondue  avec  tous  les  phlegmons  profonds  de  l'abdomen,  elle 
parait  avoir  été  pour  la  première  fois  nettement  observée  par  Guillaume  de 
Mauquest,  sieur  de  La  Motte  (*)  qui  a  distingué  une  inflammation  débutant 
dans  le  psoas  et  caractérisée  surtout  par  la  flexion  de  la  cuisse.  Au  commen- 
cement de  ce  siècle,  Kyll  de  Wesel  (*)  étudie  surtout  la  psoïte  des  accouchées 

(')  De  la  Motte,  Traité  complet  de  c/iir.,  1771,  t.  I,  p.  278. 

(^  Kyll,  Mémoire  gitr  la  psoïte  et  les  abcès  du  psoas.  Bttst's  Magasin,  t.  XLI,  QiArch,  géu. 
de  méd,,  1832,  2'  série,  t.  VI. 
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déjà  signalée  par  Lestiboudois  (*).  Les  descriptions  de  Kyll  et  de  Ferrus  (*)  éta- 
blirent les  caractères  principaux  de  l'afTection,  souvent  étudiée  depuis  dans  un 
certain  nombre  de  thèses,  de  mémoires  ou  d'articles  de  dictionnaires  ('). 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Le  psoïtîs  peut  résulter  : 

1^  De  lésions  traumatiques  ; 

2*  De  la  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage  ; 

5"  De  la  détermination  locale  d*une  afTection  générale  pyogénique.  Cette  loca- 
lisation au  muscle  psoas  peut  dans  quelques  cas  être  la  seule  manifestation 
appréciable  de  l'infection  et  constitue  alors  cliniqucment  la  psoïte  dite  spon- 
tanée, ou  idiopathique. 

Les  psoïtespcrï*  propagation  d'une  inflammation  de  voisitmyc  ne  doivent  pas 
nous  arrêter.  Le  muscle  peut  être  envahi  par  toutes  les  suppurations  qui  se 
développent  autour  de  lui,  quelle  que  soit  leur  origine,  ostéomyélite  de  l'os 
iliaque  ou  des  vertèbres  lombaires,  abcès  iliaque  superficiel,  foyer  de  péritonite 
suppurée,  périnéphrite,  adéno-lymphangite  iliaque,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  muscle  est  d'abord  envahi,  il  y  a  péripsoïlis  avant 
psoîtis  véritable.  Mais  la  gaine  fibreuse,  le  fascia  iliaca,  ne  se  laisse  pas  tra- 
verser partout  aussi  facilement,  et  si  à  sa  partie  supérieure,  au  niveau  du 
psoas,  il  peut  être  assez  rapidement  détruit,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse 
iliaque,  épais  et  serré,  il  oppose  au  pus  une  barrière  difficile  à  franchir.  Aussi 
en  ce  point  n'est-ce  que  par  propagation  progressive  de  l'infection  et  non  par 
ulcération  que  la  gaine  du  muscle  peut  être  envahie. 

Dans  les  ostéomyélites  de  l'os  iliaque  au  contraire,  rcfl"usion  du  pus  par  ulcé- 
ration du  périoste  se  fait  directement  dans  le  muscle  iliaque,  et  sans  doute  un 
certain  nombre  d'observations  de  psoîtis  à  évolution  rapide  et  très  grave 
constatées  chez  de  jeunes  sujets,  doivent  être  rapportées  à  des  ostéomyélites 
de  la  fosse  iliaque. 

Le  véritable  psoîtis,  la  suppuration  débutant  dans  le  muscle  lui-même, 
reconnaît  pour  cause  soit  une  infection  fjénêraky  soit  un  traumatisme. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  pyogéniques  peuvent  provoquer  la  sup- 
puration du  psoas,  infection  purulente,  fièvre  typhoïde,  variole,  etc.  ;  la  psoïte 
peut  dans  toutes  ces  infections  rester  la  seule  localisation  ou  bien  suivre  ou 
précéder  la  formation  d'autres  abcès.  Abcl  (*)  a  noté  la  succession  d'un  panaris, 
d'un  abcès  du  psoas  et  d'un  hydrothorax.  Une  observation  de  Pantélakis  (*) 
montre  une  psoïte  et  une  péricardite  suppurée  compliquant  une  cachexie 
palustre.  Brunon  (')  cite  un  cas  dans  lequel  une  myositc  suraiguë  typhique  se 
montra  dans  le  psoas  et  dans  la  masse  musculaire  de  l'épaule. 

(*)  Lestiboudois,  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1819. 

(*)  Ferrus,  Art.  Psoïte  du  Dict.  en  30  vol..,  t.  XXVI. 

O  Ferrand,  Du  psoîtis.  Thfcsc  de  Paris,  185i.  —  Coubvoisin,  Du  psoîtis.  Thèse  de  Paris, 
1853.  —  Maujol,  Du  psoîtis.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Hov,  £tude  sur  le  psoîtis  traumalique. 
Thèse  de  Paria,  1873.  —  Mabcano,  De  la  psoïte  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877,  et  Progrés 
médiealj  1884,  p.  424.  —  Beck,  Abcès  du  psoas^  suife  de  traumatisme,  etc.  Med.  Times  and  Gat.^ 
10  fév.  1883.  —  SxiTH,  Àbeés  du  psoas.  Internat.  Journ.  of  surgery,  1889,  p.62.  —  Heurtaux, 
Art.  Psoîtis  du  dict.  de  méd.  et  de  la  chir.  pratiqua.  —  Vincent,  Art.  Psoîtis  du  dict.  encyclop. 
des  sciences  médicales. 

(*)  Abel,  Loc.  cit.  (cité  par  Vincent). 

(^  Arch.  gin.  de  mid.,  1878,  l.  I,  p.  020. 

(•)  Brcnon,  De  la  myosite  infectieuse  primitive.  Tlièse  de  doct.  de  Paris,  1888,  p.  117. 
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Mais  de  toutes  les  infections,  c*csl  la  septicémie  puerpérale  qui  occupe 
de  loin  le  premier  rang  dans  Tétiologie  de  la  psoïte.  On  a  fait  jouer  autrefois 
un  rôle  important  au  traumatisme  de  Taccouchement,  aux  manœuvres  obsté- 
tricales pour  expliquer  la  fréquence  de  cette  psoïte  puerpérale  ;  on  a  invoqué 
les  contusions,  les  attritions  du  psoas,  favorisées  par  la  structure  délicate  du 
muscle  (Ferrand);  les  ruptures,  si  elles  existent,  ne  sauraient  se  produire  en 
tous  cas  par  le  mécanisme  indiqué  par  Kyll,  trop  grand  écarlemenl  des  cuisses 
au  moment  du  passage  de  l'enfant.  Il  est  certain  que  des  contusions,  des  rup- 
tures partielles  du  muscle  peuvent  créer  des  foyers  d*appel  pour  Tinfection, 
mais  ici  comme  partout  la  pénétration  dans  l'organisme  d'un  agent  infectieux, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  nature,  est  nécessaire  pour  la  formation  d*un  abcès . 

De  La  Motte  et  Withmore  ont  signalé  le  psoïtis  rhumatismal,  et  Gendrin  a 
observé  un  abcès  du  psoas  au  vingt-quatrième  jour  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé  ;  tout  porte  à  croire  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  d'une  infection 
concomitante  ou  d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Les  psoïtes  traunmtiques  bien  étudiées  par  Roy  et  Marcano  s'observent  chez 
des  sujets  jeunes,  presque  toujours  des  hommes  de  vingt-cinq  à  trente  ans  (■) 
soumis  à  de  grandes  fatigues  corporelles,  astreints  à  des  travaux  pénibles. 

Le  traumatisme  agit  de  diiTérentcs  façons  :  tantôt  il  atteint  directement  le 
corps  du  muscle,  il  en  est  ainsi  pour  les  contusions  lombaires,  abdominales, 
inguinales,  pour  les  plaies  par  instruments  tranchants  ou  par  armes  à  feu  ;  ces 
dernières  sont  souvent  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers,  d'es- 
quilles ;  le  projectile  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps  enkysté  et  ne  pro- 
voquer des  accidents  que  plusieurs  années  après  la  blessure  (*). 

Dans  d'autres  cas  la  psoïte  traumatique  succède  soit  à  un  effort  brusque,  à 
une  contraction  musculaire  violente,  soit  à  des  efforts  répétés  dans  un  travail 
pénible,  à  des  marches  forcées,  etc.  Larrey  a  rapporté  un  cas  partout  cité  dans 
lequel  le  psoïtis  se  développa  chez  un  homme  qui  avait  ressenti  une  brusque 
sensation  de  rupture  dans  l'aine  en  jouant  d'un  instrument  de  cuivre.  Tillaux 
a  vu  l'affection  éclater  chez  un  homme  qui  toute  une  journée  avait  tenu  sur  la 
cuisse  un  orgue  de  barbarie. 

A  part  les  cas  de  plaie  avec  inoculation  directe,  il  s'agit  donc  toujours  de 
ruptures  partielles  ou  de  contusions  du  muscle,  ou  simplement  d'altérations 
consécutives  à  un  fonctionnement  exagéré,  altérations  qui  consistent  surtout 
dans  une  accumulation  de  déchets  organiques.  Ainsi  sont  créés  dans  le  muscle 
des  foyers  éminemment  propres  au  développement  des  éléments  infectieux. 
Quant  au  point  de  départ  de  l'infection  elle-même,  il  est  toujours  très  difficile, 
souvent  impossible,  à  déterminer.  Il  s'agit  presque  toujours  de  sujets  fatigués, 
surmenés  et  chez  lesquels  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ont  déterminé 
un  véritable  état  de  misère  physiologique.  L'infection  est  plus  ou  moins  lente, 

(*)  Il  va  sans  dire  que  les  psoïtes  dont  nous  avons  précédemment  parlé  et  dues  mani- 
festement à  une  infection  générale,  se  développent  à  tous  les  âges.  On  cite  des  cas  cliez 
les  vieillards  (soixante-trois  ans.  Obs.  de  Gaxgolphe,  Revue  de  chir.,  1889,  p.  240),  chei  le 
nouveau-né  (IIemmer,  Zeitachrift  fiir  GehuH$hiUfc,  Berlin,  1836,  IV,  p.  51),  chez  des  enfants 
de  six  et  douze  ans  (Barrow,  RuU.  médical,  1890,  p.  689). 

(•)  Vasiin  a  communiqué,  au  Congrès  de  chirurgie  en  1885,  l'observation  d'un  homme  qui, 
devant  Sébastopol  avait  reçu  un  biscaïen  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  projectile  ne 
détermina  d'accidents  de  suppuration  qu'au  bout  de  trente  ans. 
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I?5n5^l  sa  seule  manifcslalion  peut  <^lrc  celte  locfllîsalîon  en  un  foyer  mus- 
ilaire  suppur*^. 


Anatoznie  pathologique.  —  Les  lésions,  d'ordinaire  unilatérales,  peuvent 
<^lre  liniili^'es  au  psoas  seul;  le  plus  souvent  elles  envahissent  en  même  lemps 
le  muscle  iliaque,  et,  dans  nombre  de  cas,  le  carré  des  lombes. 

En  général  le  foyer  primitif  occupe  le  psons,  surtout  ilans  les  cas  de  psoïle 
Oile  Iraumalique.  Les  lésions  consistent  en  une  mvosile  interstitielle  suppurée. 
Le  pus  est  parfois  collecté  en  un  foyer  ceulrnl.  peut  élre  veslij^e  d'une  rupture 
piiHielle  (*)  ;  ce  foyer  est  entouré  de  toutes  paris  de  libres  musculaires  plus  ou 
moins  altérées. 

D'autres  fois  on  peut  trouver  de  petits  abcès  communiquant  les  uns  avec 
les  autres. 

•  Le  foyer  purulent  est  entouré  d'une  zone  brune  verdAtre,  dans  laquelle  on 
\nmvp.  le  tissu  conjonclif  înter-rasciculaire  inliltré  de  cellules  lymphatiques  et 
«le  globules  rouges,  et  un  les  faisceaux  musculaires  contiennent  des  granu- 
lations graisseuses  et  pigmentaires  («).  i 

Mais  d'ordinaire  ce  n'est  pas  sous  forme  de  foyers  intra-musculaires  que  se 
présente  la  suppuration,  nu  moment  de  l'incision  ;  elle  est  difTuse,  tout  le 
muscle  est  envahi,  infiltré,  noir^  friable.  A  un  degré  plus  avancé,  il  est  com- 
])IMement  détruit,  réduit  en  une  sorb^  do  putrilnge  noîr  on  gris  foncé,  d'une 
odeur  fétide.  Il  y  a  en  effet  un  vérilalilc  sfOiacèle  du  muscle. 

Dans  l'innammalion  du  psoas,  rinHlIration  purulente  délermine  In  trans- 
formation graisseuse  des  faisceaux  primitifs  et  finalement  leur  nécrose 
(Corail  et  Ranvier,  ibhf).  Le  contenu  du  foyer  n'est  pas  du  pus  [>li!egmoneux, 
mais  un  liquide  noirAtre  dans  lequel  njiij;-cul  les  débris  des  fibres  musculaires 
cl  au  milieu  duquel  on  retrouve  intacts  les  cordons  nerveux  et  les  vaisseaux. 
Lffi  lésions  sont  identiques  dans  le  muscle  iliatpie  et  le  carré  des  lombes. 

Qufind  toute  la  masse  charnue  est  ainsi  «envahie  et  détruite,  le  fnyer  n'a  plus 
Pjur  limites  que  celles  du  canal  iliaque  ;  en  avant  le  fasàa  ilitiai^  en  arrière  la 
iliaque  et  les  apophyses  Iransverses  tles  vertèbres  lombaires. 
La  localisation  des  lésions  au  seul  muscle  [)9oas,  ticilement  constatée  dans 
incertain  nombre  de  cas  a  été  expli(|iHe  pur  la  présence,  entre  le  psoas  et 
'iliaque  d'une  mince  lame  celluleuse  qui  contient  dans  un  dédoublemenl  le 
"^rf  crural;  Condamin  (')  qui  a  donné  une  btmne  description  de  celte  dispo- 
-'lion  lui  attribue  une  certaine  importance  au  point  de  vue  pathologique. 
I^^nig  distingue  aussi  nettement  les  abcès  du  psoas  de   ceux  du   muscla 

Une Pt|»ér!Pnre d<*  Mnrr^no permet  do  «onipirnilrr  cet  alM-r-s  ronlral  :  -  Si. dit-il.  nn  pra- 

tlcs  Lrnclions  LWipri!ii|iie8  sur  un  psoim  nii-jinré  ilii  «-.«(invre,  on  pnit  ('•puiser  ses  forces 

pro<liiirc  nucMiio  ruptnro  a])piirciile:  si  nior^  on  fntl  la  roupc  du  muscle,  on  trouve 

Wiltjurfois  4pie  Wn  Uliros  oenlrnles  du  iiinsrle  sont  déchirées.  • 

*  ConML  cl  Ranviër,  Snppurntion  dfs  muacics.  Manuel  tC histologie  patU.,  p.  535,  I.  I. 

n  t^NDAJil.N',  De  (*»  trépanation  du  bassin  comme  traitement  de  la  psoite.  l'Iièsc  Uc  Lyon, 

^  w  m. 

JjKOnig  étudie  I.i  marrhe  de  la  suppuration  d'après  des  oxpérienros  poul-*lro  un  peu 
^rïqufs  :  en  injectanl  dan»  In  ffîûnc  du  psoas  une  sulislance  capable  de  se  solidifier. 

'•'^<i  se  perle  d'nlwrd  en  lias  et  en  luiul,  o\  il  faut  une  pfesïiion  assez  considérable  pour 
*|y  l'itijrciion  passe  dons  la  gaine  de  l'ilinque. 
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Quand  le  psoas  et  l'iliaque  sont  en  même  temps  altérés,  la  marche  de  la 
suppuration  dépend  de  l'élat  du  fascia  iliaca.  Celui-ci  résiste  en  effet  le  plus 
souvent  et  mftmc  s'épaissit  de  façon  à  masquer  le  foyer  à  l'ouverture  de 
Tabdomen.  C'est  donc  vers  les  deux  extrémités  du  canal  iliaque  que  peut  fuser 
le  pus,  à  la  région  lombaire,  ou  à  la  région  inguinale. 

A  la  région  lombaire,  après  avoir  détruit  le  carré  des  lombes  ou  contourné 
son  bord  externe  (Duplay),  le  foyer  peut  apparaître  dans  les  couches  super- 
ficielles, sous  l'aspect  d'un  véritable  abcès  lombaire.  Mais  dans  d'autres  cas,  le 
pus  se  collecte  à  la  partie  inférieure  de  la  gaine,  apparaît  sous  Tarcade  crurale, 
à  la  partie  externe  de  la  région  inguinale,  peut  suivre  la  gaine  jusqu'au  devant 
du  petit  trochanter  ;  lorsque  toute  cette  partie  inférieure  de  la  gaine  est  envahie, 
la  suppuration  peut  s'étendre  dans  certains  cas  à  Tarticulation  de  la  hanche 
par  l'intermédiaire  de  la  bourse  du  psoas.  Des  fusées  purulentes  peuvent  se 
répandre  dans  les  muscles  de  la  cuisse;  on  en  a  vu  descendre  jusqu'au  creux 
poplité. 

Lorsque  le  fascia  iliaca  aminci,  ulcéré  par  la  suppuration ,  se  laisse  perforer  en 
un  ou  plusieurs  points,  le  pus  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  en  formant  un  abcès  iliaque  superficiel. 

Le  péritoine  lui-m<>me  est  parfois  perforé  mais  il  est  exceptionnel  que  le 
foyer  se  vide  directement  dans  la  cavité  périlonéale  provoquant  ainsi  une  péri- 
tonite purulente  suraigui^  (*).  Le  plus  souvent,  des  adhérences  se  sont  déjà 
établies  entre  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  les  viscères  voisins,  et  l'ou- 
verture se  fait,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  foyers  de  péritonite 
circonscrite,  dans  l'intestin  grêle  (De  La  Motte,  Etmûller),  beaucoup  plus 
rarement  dans  le  rectunj  (Withmore)  ou  encore  dans  la  vessie  (Etmilller)  ou 
le  vagin  (Garnier). 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  psoïte  varie  suivant  que  l'affection  se 
développe  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  ou  bien  par  propagation  d'une 
inflammation  du  voisinage,  ou,  au  contraire,  qu'elle  succède  à  un  traumatisme. 

Dans  le  premier  cas,  le  début  est  le  plus  souvent  lent,  insidieux,  les  signes 
locaux  sont  masqués  par  des  accidents  généraux  parfois  graves,  ou  bien  par 
les  signes  de  l'affection  voisine.  Dans  la  psoïte  puerpérale  par  exemple,  la 
fièvre  avec  ses  frissons  irréguliers,  avec  l'anorexie,  la  constipation,  les  vomis- 
sements, précède  l'apparition  des  symptômes  locaux. 

Dans  la  psoïte  traumatique,  il  est  de  règle  que  le  début  soit  brusque  ou  du 
moins  que  l'attention  soit  d'emblée  attirée  sur  la  fosse  iliaque  par  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive,  parfois  atroce,  rendant  la  marche  impossible,  parfois 
plus  sourde  et  continue,  permettant  encore  au  malade  de  marcher  en  bottant. 

Mais  l'intervalle  qui  sépare  le  traumatisme  de  ces  premières  manifestations 
est  variable.  Tantôt  les  accidents  éclatent  presque  immédiatement  après  le 
traumatisme,  après  la  rupture  musculaire,  tantôt  les  douleurs,  d'abord  légères, 
n'obligent  le  malade  à  s'aliter  qu'au  bout  de  quelques  semaines.  Dans  uno 
observation  de  Dance(*),  la  psoïte  ne  se  déclara  que  trois  mois  après  une 
chute  sur  le  côté  droit. 

(')  pEniïOcnAUD,  Ouverture  d'une  psoitis  dans  le  péritoine  {BuH.  de  la  Soc,  anal.,  t"  série 

t.  XII,  p.  20:.). 

(*)  Arch.gén.  de  mèd.,  1824.  l.  XXX. 
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L'afTectioD  coiifiniiêe  se  révèle  par  un  ensemble  de  styiien  locaux  assez  carac- 
lérisliqurs  et  par  des  aitfnt's  (jèuéi^niur  coniniiins  à  tontes  les  suppnralions. 

La  ittmieur^  premier  signe  local,  csl  iVôqucunnenl  limitée  à  la  région  lom- 
baire ou  à  la  fosse  iliaque  et  au  pli  de  l'aine;  mais  parfois  elle  s'étend  à  la 
cuisse,  irradiant  suivant  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  lombaire  qui  lravei*sent 
le  foyer;  plus  rarement  elle  remonte  vers  l'épaule  correspondante.  Ordinaire- 
ment très  vive,  lancinante,  clic  est  exaspérée  par  la  pression  sur  les  lombes  ou 
sur  ta  fosse  iliaque  et  par  les  mouvements  d'extension  on  de  rolalion  imprimés 
à  la  cuisse. 

Pour  immobiliser  le  psoas  dans  le  relâchement,  le  membre  du  côlé  malade 
|ireud  une  attitude  loule  spéciale.  La  cuisse  est  en  /h'jion  cl  en  rottUiun  4?u 
Mon.  Lorsqu'on  examine  le  malade  couché,  cette  attitude  frappe  lout  d'abord 
t'altention;  la  jambe  est  en  nn^me  lemps  fléclii*',  1p  pied  repose  sur  le  lit  par 
M)u  bord  externe  ou  par  le  talon;  le  ninlade  s'incJine  à  demi,  Je  plus  souvent 
«ar  le  côté  atteint  pour  soutenir  et  immobiliser  la  cuisse  dans  sa  position. 
Dans  la  station  debout,  cette  attitude  se  traduit  par  une  flexion  du  Imnc  qui 
osl  incliné  en  avant  du  côté  malade;  la  marche  ne  peut  se  faire  sans  ime  clau- 
dication qui  rappelle  celle  des  coxalg'iques. 

La  flexion  de  la  cuisse  combinée  à  Tabduction  et  h  la  rotalion  on  dehors,  a 
été  considérée  comme  le  signe  pathognonuitiique  de  lu  psoïtc.  Cependant, 
ilins  des  faits  bien  observés,  on  a  vu  manquer  isolément  ou  simultanément  la 
nexîon  et  la  rotalion  (Vigla,  Bourricmie,  N.  (iuillol.  Després).  On  a  même 
')b5ervé  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  (Nélaton,  (^lassaignae),  ]>robal)lc- 
menl  dans  des  cas  où  le  psoas  éloit  complètement  détruit, comme  le  fait  juste- 
ment remarquer  Duplay. 

La  tuiueur  du  psoïlis  apparaît  à  une  époque  variable:  lanUM,  d'après 
M.irrano,  elle  serait  apprécialile  déjà  deux  ou  trois  jours  après  les  premiers 
accidents  douloureux,  tantôt  elle  ne  se  maniresle  qu'au  bout  de  quinze  jours, 
<laQmois  elplus.  Cette  tuméfaction  occupe  la  région  du  muscle  psoiis  iliatiue; 
ftllepeui  s'étendre  tin  pelil  trochanLer  au  rebord  des  fausses  côtes.  En  général, 
file  apparaît  h  la  région  iuguiuo-rrinale  ou  à  la  région  lombaire;  eu  tout 
W8,  c'est  en  ces  deux  points  qu'il  est  bientôt  possible  de  percevoir  la  fluctua- 
l'on,  plus  difficile  à  reconnaître  dans  la  luméfaclion  profonde,  dure,  immobile, 
'lui occupe  la  fosse  iliaque  et  ta  partie  correspondante  du  psoas.  En  ces  points 
Ploiement  accessibles  des  extrémités  de  ta  gaine,  on  voit  que  la  tumeur  fluc- 
'uante  se  tend  pendant  les  efforts  et  la  toux,  qu'on  peut  la  rêtiuire  en 'partie 
P^la  pression  et  transmellre  ainsi  la  nucLualion  à  la  portion  moyenne,  intra- 
'Worninale  de  la  collection. 

U  tuméfaction  est  quelquefois  peu  accusée,  et  Ton  cile  des  cas  dans  lesquels, 
■'i»utopsieméme,on  ne  put  constater  aucune  lésion  apparente  avant  l'incision 
''"A'*rï>i  iliaca. 

"lï  a  signalé  parfois  un  œdème  du  membre  corres[)ondanl  par  compression 
'"^plutôt  par  thrombose  de  la  veine  iliaque. 

La  psoïte  s'accompagne  de  mjfifptthnea  tjvm'nni.y  diuil  Tapparition  peut  étr^ 
I****^occ.  La  fièvre  est  parfois  même  le  symptôme  initial,  comme  dans  le 
N*^on  périnéphrétique  avec  lequel  la  psoïte  a  plus  d'une  analogie.  La 
"nnalion  du  pus  est  souvent  marquée  par  des  frissons  irréguliers,  une  non- 
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velle  élévation  de  température,  des  accidents  gastro-intestinaux,  quelquefois 
des  accidents  nerveux  graves.  Ces  symptômes  généraux  peuvent  éprouver  une 
détente  manifeste  lorsque  le  pus  est  collecté  (Duplay). 

Mais,  dans  les  psoïtes  à  marche  insidieuse,  dans  les  psoïtes  secondaires,  les 
phénomènes  généraux  sont  souvent  à  peine  marqués;  ils  peuvent  se  réduire  à 
un  léger  malaise,  à  de  la  lassitude  et  à  une  faible  élévation  de  température. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  marche  de  la  psoïte  est  presque  toujours 
aiguë;  elle  peut  être  suraiguë  et  amener  la  mort  en  huit  jours  quand  elle  n'est 
que  la  manifestation  locale  d'une  grave  infection  générale.  Le  plus  souvent, 
elle  évolue  en  quatre  à  six  semaines. 

La  terminaison  par  résolution  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  La  suppuration 
est  la  règle,  et  le  pus  peut  se  faire  jour,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  diffé- 
rentes directions. 

Lorsque  l'abcès  tend  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  les  douleurs  deviennent  plus 
vives,  lancinantes,  la  tumeur  se  dessine  plus  nettement,  les  téguments  rou- 
gissent. Nous  avons  déjà  vu  que  cette  ouverture  peut  se  faire  soit  à  la 
région  lombaire,  soit  dans  le  triangle  de  Scarpa.  J*ai  aussi  décrit  les  fusées 
purulentes  qui  peuvent  se  répandre  dans  la  cuisse,  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  de  là  dans  le  bassin,  puis  sortir  par  Téchancrure  sciatique. 
Toutes  ces  complications  de  l'évolution  de  l'abcès  abandonné  à  lui-même 
aggravent  singulièrement  le  pronostic.  L'ouverture  du  foyer  dans  l'intestin 
serait  presque  toujours  fatale,  dit  Peyrot(*),  d'accord  avec  Grisolle  et  Chas- 
saignac. 

Il  suffît  de  signaler  la  mort  immédiate  par  la  pénétration  du  pus  dans  la 
veine  cave  et  la  péritonite  suraiguë  par  ouverture  directe  du  foyer  dans  le 
péritoine. 

La  mort,  dans  les  cas  ordinaires,  ne  survient  qu'au  bout  de  plusieurs 
semaines,  parfois  de  quelques  mois;  elle  est  due  à  la  septicémie  lente  qui 
résulte  des  suppurations  prolongées.  Quelques  complications  peuvent  hâter  le 
dénouement  fatal,  par  exemple,  la  péritonite  et  les  ulcérations  vasculaires. 
Polaillon  (')  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme  atteinte  de  psoïte  traumatique 
qui  succomba  subitement  à  une  embolie  cardiaque  dont  le  point  de  départ  était 
une  phlébite  par  propagation  de  la  veine  iliaque  externe. 

Dans  un  cas  de  psoïte  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde,  Gosselin(*)  a  vu  la 
suppuration  déterminer  un  décollement  de  l'épiphyse  supérieure  du  fémur  et 
une  arthrite  suraîguë  de  la  hanche. 

Le  pronostic  est  toujours  d'une  grande  gravité.  La  guérison  est  rare, 
surtout  dans  les  psoïtes  non  traumatiques.  Elle  est  rare  même  quand  l'abcès 
s'ouvre  à  l'extérieur.  L'incision  précoce  du  foyer  et  l'emploi  d'une  antisepsie 
rigoureuse  modifient  aujourd'hui  ce  pronostic.  Cependant,  même  dans  les  cas 
favorables,  la  guérison  est  toujours  lente;  il  n'est  pas  rare  d'observer  pendant 
plusieurs  mois  une  plaque  indurée  dans  la  fosse  iliaque. 

{')  Peyrot,  Pathologie  extemCy  t.  III,  p.  629. 
(«)  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1879,  t.  IV,  p.  339. 
(»)  GossELiN,  Gat.  des  Ao>.,  1879,  p.  569. 
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II  ne  faut  pas  ouLlicr  dv.  plus  quv  la  dcstniclion  plus  ou  moins  étendue  du 
psoas  iliaquf  laisse  à  sa  suite  des  aUôrations  irrémédiables,  une  déviation,  une 
rétracLion  permanente  de  la  cuisse,  ou,  si  cette  déviation  a  été  combattue  à 
temps,  une  raideur,  une  immobilisation  du  membre  dans  l'extension. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  présente  souvent  de  réelles  difOcultés,  surtout 
au  début;  il  repose  tout  entier  sur  les  deux  caractères  fondamentaux  <|ue 
présente  déjà  l'alTeelion  à  ce  moment:  douleur  lombaire  s'élendant  le  long  du 
psoas  avec  des  irradiations  à  la  cuisse,  flexion  permanente  de  la  cuisse  avec 
rotation  en  dehors. 

Il  est  en  général  facile  en  recherchant  ces  signes,  de  distinguer  la  psoïtc 
des  névralgies  crurales  ou  lombaires,  des  urétéro-pyéliles  signalées  comme 
causes  d'erreur. 

11  faut  quelquefois  un  examen  attentif  pour  éviter  la  confusion  avec  une 
coxalgie  qui  détermine  la  môme  attitude  vicieuse.  L'exploration  de  l'articula- 
tion, l'absence  des  points  douloureux  caractéristiques  de  l'arthrite  coxo-fémo- 
ralc,  le  siège  bien  coustalé  de  la  douleur  sur  le  psoas  cl  à  la  région  lombaire 
permettront  iléviter  l'erreur. 

Loi^que  la  tuméfaction  s'est  développée,  la  psoUe  peut  être  confondue  avec 
lin  abcès  périnéphrétique;  la  limitation  exacte  de  la  tumeur  à  la  région  lom- 
iuiire,  la  recherche  des  antécédents,  l'examen  des  urines  fourniront  ici  les 
Wéments  du  diagnostic. 

Lors(|ue  l'abcès  fait  saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa,  on  peut  croire  à  un 
abcès  par  congestion,  si  les  phénomènes  généraux  sont   peu  accusés,  si  la 

Si^arche  des  accidents  locaux  a  été  insidieuse.  Il  faut  alors  explorer  avec  soin 
I  'a  colonne  vertébrale  et  le  bassin  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  en  aucun  point 
I  *i*altéralion  osseuse. 
I  L'ostéomyélite  de  l'os  iliaque  peut  donner  naissance  à  un  véritable  abcès  de 
['**  gaine  iliaque  après  rupture  de  labcès  sous-périostique.  Ici  l'intensité  des 
f*^énomènes  généraux,  l'âge  du  sujet,  la  rapidité  de  la  marche,  la  douleur 
^^iolenlc  réveillée  par  la  pression  sur  l'os  iliaque  seront  les  seuls  cai-actères  qui 
r*^nnetlront  de  faire  le  diagnostic. 
Dans  le  phlegmon  iliaque,  la  tumeur  est  plus  supcrnciclle,  plus  .saillante 
''■^us  la  fosse  iliaque,  la  rétraction  de  la  cuisse  moins  accusée. 

Dans  les  psoïtes  secondaires,  dans  les  psoïtes  puerpérales  surtout,  la  marche 
*^^Blc  et  insidieuse  rend  presque  toujours  le  diagnostic  fort  difficile.  ■  Tout 
t^^soiitis  à  marche  lente  risquera  d'être  confondu  avec  un  abcès  par  congestion, 
*-* Kl  abcès  périnéphrétique,  un  abcès  iliaque.  Dans  ce  cas,  plus  que  dans  tout 
^*Jlre,  l'examen  complet  des  organes  voisins  et  une  étude  approfondie  de  la 
***-wche  ei  des  commémoratifs  seront  absolument  nécessaires  pour  établir  le 
^*4gnosUc  »(Peyrot). 

Traitement  —  Le  repos  absolu  au  lit,  l'immobilisation  du  membre,  lem- 
V*l*)i  (les  narcotiques  doivent  être  prescrits  au  début  des  accidents  (Duplay). 

ï^ès  qu'il  est  possible  de  percevoir  un  empâtement  profond,  dès  qu'on  peut 
*^"pçonner  la  présence  du  pus,  il  faut,  sans  attendre  que  la  fluctuation 
^^Wenne  évidente,  aller  à  la  recherche  du  foyer  et  l'ouvrir  largement. 
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La  situation  profonde  de  ce  foyer,  la  difiiculté  de  Tévacuation  complète  ci 
permanente  même  avec  de  gros  drains,  nécessitent  souvent  plusieurs  incisions  : 
1^  incision  lombaire,  horizontale,  immédiatement  au-dessus  de  la  crête  iliaque; 
2**  incision  iliaque,  parallèle  à  Tarcade  crurale  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  cette  arcade,  débridant  largement  Taponévrose  iliaque  ;  3*>  incision  de  la 
gaine  du  psoas  soit  immédiatement  au-dessous  de  Tarcade,  soit  au  niveau  du 
petit  trochanter;  -i**  enfin  trépanation  de  Tos  iliaque  qui  permet  d'assurer 
Técoulemenl  permanent  du  pus  au  point  le  plus  déclive. 

Pour  assurer  le  large  drainage  de  la  fosse  iliaque,  Vemeuil  a  recommandé, 
après  l'incision  lombaire  et  la  désînsertion  des  muscles  qui  s'attachent  à  la 
crête  iliaque,  de  pratiquer  à  celte  crête  une  échancrure  suffisamment  étendue. 
Weiss(*)  a  proposé  la  trépanation  de  la  fosse  iliaque,  mais  la  réserve  seulement 
aux  abcès  du  muscle  iliaque  n'ayant  pas  tendance,  comme  ceux  du  psoas,  à 
fuser  dans  la  partie  inférieure  de  la  gaine. 

Plus  récemment,  Gangolphe  (')  a  pratiqué  cette  trépanation  pour  des  psoïlis 
et  a  montré  la  nécessité  d'intervenir  promptement  pour  éviter  précisément 
cette  diffusion  du  pus  dans  la  partie  inférieure  de  la  gaine  et  Tenvahissement 
possible  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Cette  opération,  recommandée  par  Ollier,  par  Vincent  à  qui  elle  a  donné  de 
bons  résultats,  a  été  bien  étudiée  par  Condamin  (');  cet  auteur  donne  comme 
lieu  d'élection  pour  la  perforation  de  l'os  iliaque,  le  milieu  d'une  ligne  réunis- 
sant l'épine  iliaque  anléro-supérieure  à  Tépine  iliaque  postéro-supérieure,  point 
de  repère  facile  à  retenir,  facile  à  déterminer  sur  le  vivant  et  qui  correspond 
presque  exactement  à  celui  indiqué  par  Gangolphe  (à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  point  le  plus  élevé  de  la  crête,  à  cinq  travers  de  doigt  en  arrière 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.) 

La  trépanation  faite  assez  largement  pour  assurer  le  libre  écoulement  du 
pus  peut  être  facilement  associée  aux  autres  incisions  précédemment  indiquées, 
suivant  la  situation  et  l'étendue  de  l'abcès.  La  combinaison  de  ces  diiférentes 
incisions  permet  d'arriver  à  une  désinfection  complète  du  foyer  et  à  un  drai- 
nage parfait.  Il  suffit  dès  lors  d'assurer  aux  pansements  l'antisepsie  la  plus 
sévère. 

Dès  que  la  cavité  de  l'abcès  est  bien  désinfectée  et  en  voie  de  réparation,  il 
est  nécessaire  de  surveiller  attentivement  la  position  de  la  cuisse  et  de  la 
ramener  dans  l'extension  ;  cette  extension  devra  être  soigneusement  main- 
tenue jusqu'après  la  cicatrisation  complète  pour  éviter  la  flexion  de  la  cuisse 
qui  résulterait  de  la  rétraction  des  tissus  fibreux  qui  remplacent  le  muscle 
détruit. 

(*)  Weiss,  Étude  sur  In  trépanation  de  Vos  iliaque  appliquée  au  traitement  de  certaines 
lésions  de  la  fosse  iliaque  interne.  Thi'sc  de  docl.  de  Paris,  1880,  n»  1. 

(*)  Gangolphe,  De  la  trépanation  du  bassin  dans  le  traitement  de  la  psotte  suppurée.  Revue 
de  chir.,  1889,  p.  241. 

C)  CoxDAMiN,  De  la  t}^panation  du  bassin  comme  traitement  de  la  psoïte.  Thèse  de  doct.  de 
Lyon,  1888. 
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Les  abcès  d'orî^ne  variable  qui  se  développent  dans  la  fosse  iliaque  peu- 
\f»nl  ^Ire  rinsscs  d'après  leur  s\f*ge  primitif  en  : 
!•  Abcès  sous-périosliques; 

^  Abcès  sous-apont^vroliques,  ou  de  la  gaine  du  [>sf>as; 
5*  Abcès  sous-p6^lon^^aux: 

4*  Abcès  inlrn-p6ritnn*^:uix,  foyers  de  périlonïle  localisée  à  la  réf^on  iliaque. 
Les  abcès  de  la  première  vnriété  appnrlicnnenl  ft  l'histoire  des  ostéites  du 
Ussin. 

Les  abcès  de  la  gaine  du  psoas  se  confondent  avec   renx  qui  ont  été  *lécrils 

dans  le  chapitre  précédent. 

EnGn   les  péritonites  suppurées    enkystées  ont   été   déjii    étudiées  dans   !«' 

iréc^dent  volume  de  cet  ouvrage.  Il  ne  me  rosir  donr  à  décrire  i^-i  que  le  véri- 

lable  phlegmon  iliaque,  celui  qui  naît  el  se  développe  dans  le  tissu  cellulair.* 

^^^t^lé  entre  l'aponévrose  iliaque  el  le  péritoine. 

^H  Déjà  connu  à  la  fin  ilu  siècle  dernier,  grâce  aux  travaux  de  De  la  Motte,  de 
^KUiiran.  de  Pujos,  de  Levrel,  de  Bourienne,  le  phlegmon  iliaque  a  siirloul  été 
^Kftudié,  au  point  de  vue  clinique,  au  commeuoenienl  de  ce  siècle  et  Ifui  a  bien 
fvu  ajouté  aux  magistrales  descriptions  que  nous  ont  laissées  Du[)uytren, 
^■t)ance,  Ménièi'e,  liricheleau.  Velpeau,  (îrtsoUe  ri  leurs  élèves  (*). 
^»  ^eIpeau,  Chassaignac  ('),  Drsprés  f),  Paquy  (*)^  Atloe  f\|,  ont  montre  le  rôle 
iiuporlant  que  jouent  la  lynqihangitc  et  l'adénite  dans  ki  production  du  phleg- 
^L  mon  iliaque. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Une  gramie  confusion  a  régné  jusqu'à  ces 
dernières  amures  entre   les  innîinirnnti4>ns  de  la  région  iliaqu**  consécutives  à 
lies  lésions  du   ca?cum  ou  de  rappendice.    Il   est  évident  que  la  plupart  des 
i{ipendi('iles  ont  été  englobées  sous  (a  rulirîc|iie  ilo  phlegmons  iliaques  el  qu'il 
ïaul  Lnnir  compte  de  ce  fait  dans  les  descriptions  qur^  nous  ont  transmises  les 
tuteurs  classiques.  La  connaissance  plus  exacte  de  l'anatomie  du  ccrcum  et 
<lp  l'appondice,  Tétude  des  péritonites  péri-appendiculaires,  vérifiées  au  cours 
'If*  imlervention   chirurgicale,   ont  singulièrement   éclairé  la  pathogénie  des 
îilH'èftde  la  région  iliaque,  (Voy.  l.  VI.  p.  'lOl) 
I>c  phlegmon  ilia<juc  est  le  plus  souvent  observé  chez  les  hommes  de  vingt 

l'i  llrrnrTREN,  Lfronn  de  clinôjuc  cAiriirr/.,  (.  III,  p.  âitt.  —  Dance,  Mémoire  »ui'  qitetqtieit 
'^V^rtnenU  infini mmatnîrrH  (/ut  sr  lifveJoppeul  i\(U\a  lit  fo»(tf  iliaque  droite.  fii*pert.  d'aniif. 
"■'f  fifcy»io/.,  t.  IV,  p.  74.  et  Diet.  en  M  vol.,  t.  I.  —  MÉ.Nif.RE.  St*r  U't  tumeurs  phlegnto- 
'*l^^ orcupant  t»  fo$9C  Hiof/ue  droite.  Arrft.  (ftfn.  de  »»<*(/.,  1827,  L.  XVII,  p.  tS8. —  Gnisoi.1.1:. 
'"loire  iic«  tituu^urs  phlripurmeu^es  fies  fittttieB  itiiufueti,  Arvh.  jjéit.  de  7u^d,y  183'.*,  t.  IV,  et 
^'^itéde  fMtholo^jie  inlerne.  l.  I.  p.  :>0R.    —    Vtij'tAi',    Lrrons  déclin.  c/iiV.,    lît-W»,    l.  III. — 

"  I-%IR,  i'iititrihniioti  ù  lUinUtire  rliniijue  Jr«  tifiuphad^nttes  viscérales.  iSnll.  de  fArudémie 
Î^V'f  rfe  Ht^d.  dr  Itel'iit/ue,  180!»,  I.  III.  :>•  fii-rii-'.  n"  2.  —  I'iotay,  TIh''80  tic  Pari».  1857.  — 
'■'t*AT\ni>,  M.,  IH.'>7.*—  Tr-vxov. /.i..  IK.-iK.  —  jACoTor.  /(/.,  1840.  —  IIeument,  /(/.,  1847 
"^'«w.  Id.,  1818.  —  m.iTiN.  M..  185^   -  llcNK.u.  li.,  1878. 

n  CiiAs6m;\Ai;,  Truite  lU  la  tuppuration^  l.  II.  p.  579. 

yl'tÉirRÉis,  art.  Iliauit  du  ftict.  iU  méd.et  de  rhir.  prat.^  l.  WIII,  p.  58ti. 

Ul»Ag(T,  Tli<?se  de  don.  do  l»ah.s,  I87«. 

^  Aîttic,  Arnfr.  Jour»,  afmed,  «r.,  IK83,  p.  ttî"». 
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à  trente  ans  et  souvent  chez  des  sujets  vigoureux  (Grisolle);  chez  la  femme, 
on  le  rencontre  surtout  au  cours  de  Tétat  puerpéral. 

Les  traumatismes  de  toute  nature,  contusions,  efforts  violents,  plaies  con- 
tuses,  plaies  par  armes  à  feu,  séjour  de  balles,  de  corps  étrangers,  fractures 
compliquées  du  bassin,  peuvent  évidemment  provoquer  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  différents  mécanismes;  mais  dans  ces  cas, 
la  suppuration  est  rarement  limitée,  elle  s'étend  d'ordinaire  aux  autres  couches 
de  la  fosse  iliaque. 

Le  phlegmon  iliaque  reconnaît  comme  causes  principales  les  affections  de 
l'intestin,  et  chez  la  femme,  les  inflammations  de  l'appareil  génital  et  surtout 
les  infections  puerpérales. 

Parmi  les  affections  du  tube  digestif  qui  lui  donnent  naissance,  il  faut  citer 
avant  tout  celles  du  caecum  et  de  l'appendice,  surtout  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent de  perforation  et  de  pénétration  de  corps  étrangers  (matières  fécales, 
pépins,  noyaux  de  cerises,  épingles,  etc.)  dans  le  tissu  sous-péritonéal.  L'8 
iliaque  est  plus  rarement  en  cause. 

Chez  la  femme,  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  s'observe  surtout  chez  les 
nouvelles  accouchées  (phlébites,  angioleucites  utérines).  Grisolle  pensait  qu'il 
était  plus  fréquent  chez  les  primipares  et  qu'il  se  développait  du  troisième  au 
dixième  jour  après  l'accouchement,  mais  on  peut  le  rencontrer  au  cours  des 
métrites  non  puerpérales,  dans  les  phlegmasies  des  ovaires,  des  trompes  et 
des  ligaments  larges. 

Il  peut  aussi  succéder  à  une  adénite  inguinale  ou  iliaque,  à  une  simple 
angioleucite  profonde  (Velpeau)  ;  dans  certains  cas  il  était  consécutif  à  un 
ulcère  de  la  jambe  ou  à  une  écorchure  du  pied  (Després). 

Notons  enfin  qu'il  peut  succéder  à  un  phlegmon  périnéphrétique,  à  une 
psoUe,  à  un  phlegmon  périprostatique  (Segond),  à  une  inflammation  du  tes- 
ticule ectopié  (Poulet),  à  un  cancer  ou  à  un  rétrécissement  du  rectum. 

On  voit  combien  sont  variées  les  causes  capables  d'engendrer  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  ;  aussi  la  palhogénie  n'cst-elle  pas  une,  et  on  peut  utile- 
ment classer  ces  abcès  en  quatre  groupes,  suivant  leur  pathogénie: 

1"»  Abcès  de  cause  générale  infectieuse.  —  Ces  abcès  ne  diffèrent  en  rien 
de  ceux  qu'on  observe  ailleurs;  les  microbes  pyogènes  apportés  par  la  voie 
sanguine  s'arrêtent  et  produisent  une  inflammation  suppurative. 

2"  Abcès  par  propagation.  — Un  phlegmon  péri-néphrétique  ou  un  phlegmon 
péri-utérin  peut  fuser  dans  la  fosse  iliaque;  une  inflammation  péri-rectale  re- 
montant dans  la  lame  cellulcuse  du  mésorectum  gagnera  facilement  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

S"  Abcès  de  cause  angioleucitique  ou  adénitique.  —  Ces  abcès,  jadis  consi- 
dérés comme  rares,  sont  certainement  les  plus  fréquents.  Déjà  Velpeau  et 
Chassaignac  avaient  signalé  des  abcès  sous-péritonéaux  dépendant  de  l'inflam- 
mation suppurative  du  faisceau  lymphatique  placé  au  côté  interne  de  la 
fosse  iliaque.  Dolbeau,  Després,  Van  Lair,  Paquy,  ont  montré  qu'un  grand 
nombre  de  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  ne  sont  que  des  adéno-phlegmons. 
Il  est  actuellement  certain  que  les  abcès  post-puerpéraux  doivent  être  le  plus 
souvent  considérés  comme  nés  par  propagation  d'une  angioleucite  utérine  cl 
péri-utérine  au  système  lymphatique  de  la  fosse  iliaque. 
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>  Abt'ês  fie  cause  inlcstinnlc.  —  11  sagii  surtout,  dans  celte  catégorie  do 

faits»  d'abct"*"»  consécutifs  à  des  aU<5ralions  rlu  ciecum.  Ils  paraissent  reeon- 

nailre  une  double   palhogénie  sur  laquelle   Aug.    Broca  (*)  a  insisté.   TantAI 

rinflammalion  se  propage  du  ciecum  aux  ganglions  sous-sércux  de  sa  face 

po&léricure;  l'adénite  et  la  périadénilc  sont  sans  doute  une  cause   sérieuse 

lie  porilonile  subaiguc*,  localisée  et  adhésive.   Les  adhérences  une  fois  éln- 

blics,  il  est  possible  que  rinllammntion  aille  plus  loin,  ci  que.lipics  phlegmons 

fious-péritonéaux  de  la  fosse  iliaque,  non   stercoraux  au  début,  seraient  des 

adèno-phlegnions   rélro-csecaux.    Le   plus  souvent    toutefois,   les    choses    se 

(»assenl  autrement  :  la  paroi  postérieure  du  cîccum  et  surtout  colle  de  l'ap- 

pcndire  iléo-ciccal  se   laissent  perforer  après  avoir  contracté,  au  préalable, 

des  adhérences  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  ^  dans  le  tissu  cellulaire 

fous-jacenl  h  celte   meinbnine  se   fait   un  épanrhemenl  de  matières  fécales. 

Ainsi  naissent  des  phlegmons  stercoraux  de  la  fosse  iliaque.  C'est  à  ce  dernier 

mécanisme  que  se  rattache  habituellement  le  mode  de  formation  des  abcès 

iliaques  de  cause  intestinale. 

Anatomie  pathologicfue.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  a  peu  de 
deuils  6  noter.  Le  siège  des  abcès  sous-sércux  de  la  fosse  iliaque  est  subor- 
donné h  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance,  ils  sont  plus  fréquents  à  droite. 
CD  raison  de  la  présence  du  ca'cum.  Pour  Grisolle,  les  phlegmons  post-puer- 
péraux occupent  de  préférence  le  côté  gauche. 

Le  foyer  purulent  a  des  limites  variables.  Au  début,  il  est  souvent  petit 
f|M'riudénile  suppurée)  et  le  phlegmon  est  circonscrit;  ses  parois  sont  consli- 
luees  par  le  péritoine  épaissi  et  le  fascia  iliaro.  Plus  tard  il  s'étend,  se  diffuse; 
on  le  voit  parfois  descendre  dans  la  cuisse,  apparaître  dans  la  fesse,  remonter 
ju^u'aux  lombes  et  au  diaphragme.  Le  fa^ria  iHtirtt  peut  se  laisser  perforer,  le 
tttuscle  psoas  iliaque  cstalorsdêiruit  en  partie,  l'os  coxal  mis  h  nu  endilTérenls 
(Ktinls.  Les  nerfs  sont  d'ordinaire  intacts,  les  gros  vaisseaux  résisLenl  le 
[»lus  souvent  ;  néanmoins  on  a  vu  leur  paroi  friable,  ramollie,  et  on  cite  de>* 
''as  lie   thrombose,  d'ulcération    des  veines  iliaques  (Barlow,  Powel). 

Le  pus  est  tantôt  phlegmoneux.  bien  lié,  luntôl  grisâtre,  noirâtre,  mêlé 
âe  corps  étrangers,  de  gaz  (Bolet  (')),  de  matières  stercorales;  ces  dernières 
lûulefois  passent  rarement  dans  la  cavité  de  l'abcès  (Dupuytrcn,  Grisolle), 
^*t\es  tuniques  intestinales  décollées  forment  une  soupape  qui  permet  bien 
'^  libre  écoulement  du  pus  dans  l'intestin,  mais  s'oppose  à  la  pénétration  des 
Biatièrcs  stercorales  dans  le  foyer. 

On  peut  rencontrer  sur  le  ca?cuni  ou  l'appendice  lidcOratiou  qui  a  été 
'origine  de  l'abcès.  Dans  d'autres  cas,  l'intestin  prirailivemenl  sain  se 
^i&olUl  au  contact  du  pus  et  présente  une  ou  plusieurs  perforations,  â  parois 
oUiqurs.  J'ai  indiqué  plus  loin  révolution  des  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Symptômes.  Quelle  que  soit  la  cause  déterminante,  le  phlegmon 
^  U  fosse  iliaque  se  préseule  à  peu  près  toujours  sous  le  raOme  aspect  cli- 
nique. 


1*1  Uemcum  et  la  fo$*e  iliaf/tie.  Cas.  hebd.  tU  mcd,  et  He  r/itr.,  1888.  p.  TiSU. 
'*JTW^de  Pari»,  1870. 
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Il  débute  très  souvent  d*emblée  par  les  accidents  douloureux  (49/57,  Gri- 
solle), quelquefois  par  de  la  gêne  de  la  marche,  de  la  constipation,  des  vomis- 
sements, de  la  diarrhée,  enfin  par  des  frissons  chez  les  femmes  en  couches. 
Il  faut,  dit  Duplay,  redouter  son  apparition,  quand  après  raccouchement  per- 
siste une  tumeur  au  bas-ventre,  de  l'empâtement  et  de  l'œdème  du  membre 
inférieur.  Lorsque  l'affection  est  constituée,  elle  se  révèle  par  des  signes 
fonctionnels,  physiques  et  généraux. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  les  plus  importants  sont  :  la  douleur  et  les 
troubles  digestifs. 

La  douleur  est  quelquefois  sourde,  profonde,  comparée  par  le  malade  à 
de  simples  coliques,  â  un  engourdissement,  à  un  fourmillement  incommode 
(Grisolle).  Plus  souvent  elle  est  aigu^,  lancinante,  semblable  à  celle  de  la 
péritonite.  Au  début,  elle  est  mal  localisée,  parfois  rapportée  à  l'aine,  à 
rhypogastre.  Plus  tard  ses  caractères  se  précisent,  elle  siège  dans  la  région 
iliaque;  elle  est  spontanée,  exagérée  par  la  pression,  par  les  secousses  de 
toux  et  par  les  mouvements  du  tronc.  Elle  irradie  dans  différentes  régions  de 
l'abdomen,  vers  le  membre  inférieur  ou  vers  les  organes  génitaux.  Elle 
détermine  parfois  la  flexion  de  la  cuisse,  mais  cette  flexion  diffère  de  la 
rétraction  observée  dans  la  psoïte. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  variés  et  consistent,  suivant  les  cas,  en 
inappétence,  en  nausées,  en  diarrhée,  en  constipation.  D'après  Després,  la  con- 
stipation est  surtout  fréquente  quand  le  phlegmon  siège  du  côté  gauche,  et  les 
vomissements  doivent  être  rapportés  tantôt  à  une  irritation  du  péritoine,  tantôt 
à  une  adénite,  tantôt  à  une  inflammation  péricrecale. 

Au  début,  Vexamen  physique  ne  fournit  guère  de  renseignements,  et  la 
modification  de  la  coloration  de  la  peau,  Tempâtement,  ne  sont  appréciables 
que  lorsqu'il  existe  une  tumeur.  Celle-ci  est  parfois  difficile  à  explorer,  soit 
par  suite  du  météorisme,  soit  par  suite  des  douleurs  que  provoque  la  pression 
exercée  sur  la  paroi  abdominale  et  de  la  contraction  réflexe  des  muscles  de  la 
paroi;  il  faut  alors,  pour  fixer  le  diagnostic,  recourir  à  l'examen  sous  le 
chloroforme.  La  tumeur  est  au  début,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  adéno- 
phlegraon,  facile  à  limiter;  elle  est  d'abord  dure,  égale  à  sa  surface,  rénitente, 
sans  aucun  battement;  on  pourrait  lui  imprimer, d'après Chassaignac,  un  léger 
déplacement  dans  le  sens  transversal. 

Plus  tard,  elle  tend  à  proéminer  vers  les  téguments  de  la  fosse  iliaque  et  de 
la  région  inguinale,  qui  sont  le  siège  d'un  empâtement  et  d'une  rougeur  bien 
plus  accusés  que  dans  la  psoïte;  puis  elle  se  ramollit,  s'étale  et  devient  mani- 
festement fluctuante.  Dès  qu'elle  acquiert  un  volume  notable,  elle  détermine 
souvent  des  phénomènes  de  compression  :  constipation,  ou  même  accidents 
d'obstruction  intestinale  (compression  de  l'intestin),  œdème  du  membre  infé- 
rieur (compression  de  la  veine  iliaque),  douleurs  névralgiques  (compressions 
nerveuses).  Quelquefois  aussi  Grisolle  a  constaté  une  diminution  dans  l'énergie 
des  battements  de  l'artère  fémorale. 

Les  signpfi  généraux  sont  ceux  de  toutes  les  inflammations.  Au  début, 
la  fièvre  est  peu  intense  quoique  continue,  mais  elle  existe  au  moins  dans  les 
trois  quarts  des  cas.  Plus  lard,  quand  l'abcès  se  forme,  on  observe  des  fris- 
sons, de  l'insomnie,  des  élévations  vespérales  de  la  température,  etc. 
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Évolution.  -  Le  phlegmon  de  la  fosso  ilinquc  peut  se  leiiriiner  par 
rtlisoliilion,  par  iiulurulion,  par  gatigri^nc,  enlin  cl  surluul  par  suppurnlion. 

La  nl'solulion  est  si  cxceptionnpUe  qu'elle  a  élé  niée  por  quelques  auteurs. 
Il  faul  en  elTel  se  méfier  *le  co  mode  tlo  lerminaison  el  ne  riulmellrc  qu'avec 
ii>sen'c.  Cliassatgnac  a  bien  montré  que  les  abcès  de  In  fosse  ilîaquc  eomp- 
taîenl  au  nombre  de  ceux  qui  présentent  le  plus  souvent  le  phénomène  décrit 
(»nr  lui  sou.s  le  nom  de  faux  avorlemenl  de»  abcès. 

L  induration  est  plus  fréquente.  On  Iroitve  alors,  dit  TlUaux,  dans  la 
fosse  iliaque  cl  Tépaisseur  de  la  puroi  abdominale,  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  quelquefois  énorme,  pouvant  remonter  jusqti*.^  l'ombilic  el 
remarquable  par  «a  dureté  exiréme;  celle  induration  reste  1res  longtemps 
stalionnaire,  mais  la  résolution  marche  vite  une  fois  qu'elle  a  commencé. 

La  gangrène  peut  survenir  d'emblée  dans  les  phlegmons  éminemment 
^optiques  et  dans  les  abcès  slercoraux.  bans  les  autres  variétcst  elle  est  rare 
cl  n'offre  rien  de  spécial  à  noter.  Cette  compUcation  se  terminait  autrefois 
presque  constamment  par  la  mort. 

La  suppuration  parait  être  la  terminaison  inévitable  des  phlegmons  puer- 
[«'fRux  (ir»/l7,  tirisolle).  Plus  précoce  dans  les  adén(vphlegnioris.  elle  peut  ne 
tlevenir  apparente  que  vers  le  vingt-cinquième,  le  trentième,  le  soixantième 
jour,  dans  les  autres  variétés  d'abcès  iliaques. 

yue  le  pus  se  collecte  rapiilenicnt  i>ii  lentement,  il  peut  marcher  vers 
lexlérieur  ou  vers  la  cavité  abdominale. 

L'ouverture  à  la  paroi  abdominale  est  la  règle  et  s'observe  dans  les  deux 
tiers  des  cas.  L'abcès  pointe  au-dessus  de  l'arcade  r-rurnlc,  près  de  l'épine 
iliaque  autéro-supérieurc  et  jjeul  repousser  le  péritoine  en  haut,  le  décoller 
de  la  paroi  et  se  faire  jour  à  l'ombilic  (A.  Bérai*d).  Il  ci^t  rare  que  la  tumeur 
apparaisse  dans  le  Irianj^le  de  Scarpa.  à  moins  tpic  le  pus  n'ait  gagné  la 
gaine  du  psoas  ou  suivi  les  vaisseaux  iliaques.  !Mus  souvonl,  par  suite  de  la 
position  horizontale  habituelle  des  malades,  de  la  la.xilé  du  tissu  cellulaire, 
It  pus  fuse  vers  la  région  supérieure  de  Tabdomen  <»u  vers  la  fesse.  On 
nl«  des  cas  d'ouverture  k  la  région  lombaire,  près  du  grand  trochantcr 
fVigla).  Le  pus  décollant  le  péritoine  de  la  région  pubienne  peut  passer  d'une 
fosMî  iliaque  à  Tautre. 

ban»  d'autres  circonstances,  l'évacuation  du  pus  se  fait  dans  les  organes 
^'■''ux  de  l'abdomen,  le  caecum,  le  côlon,  \'S  ilia<]ue,  le  rccium,  bien  plus 
•"'reracnt  dans  la  vessie  (Dance).  le  col  utérin  (liusson;,  les  culs-de-sac  va- 
(finaux  (Després),  la  veine  cave  inférieure  (Demeaux). 

Lirs  douverlure  dans  l'inleslin,  il  est  habituel  de  couslaler  un  an'ainsement 
"Iflo  tumeur  avec  amendement  passager  ou  délinilif  des  accidents  doidoureux. 

Us  abcès  peuvent  se  faire  jour  simullauémenl  dans  plusieurs  directions. 
^'^nière  relaie  un  cas  d'évacuation  par  If*  gros  inleslin  f»l  \mr  la  vessie; 
Hus souvent  on  observe  des  lislules  stercoro-purulentes,  uniques  oii  multiples, 
*'^geant  plus  spécialement  au  voisinage  du  ligament  de  Fallupe.  Celte  Icrmi- 
^^i«>n  par  fistule  paraît  assez  fréquente  et.  sur  ll:i  cas  de  fistules  pyosler- 
'^'^^'fîilcs,  réunies  dans  la  thèse  de  Hlin,  ">!  étaient  ronséculives  à  des  phlegmons 
''•naines. 

Qwel  que  soit  le  point  d'ouverture  <lu   foyer,  lévacualion  amène  un  soula- 
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gement,  même  quand  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fatale.  La  mort  peut 
survenir  tout  à  fait  au  début,  particulièrement  dans  les  abcès  stercoraux 
(Grisolle).  Dans  d'autres  cas,  le  malade  est  emporté  par  une  péritonite  aiguë, 
par  propagation  ou  par  perforation;  souvent  il  succombe  épuisé  par  une 
longue  suppuration. 

Lorsque  la  guérison  survient,  elle  est  toujours  lente  et  souvent  incomplète. 
On  peut  voir  persister  une  induration  iliaque,  qui  devient  le  point  de  départ 
d*une  rechute,  une  fistule  stercorale,  l'œdème  du  membre;  on  peut  voir 
apparaître  une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'abcès.  La  disposition 
de  la  région  rend  Taccolement  des  parois  difficile,  et  le  décubitus  horizontal 
s*opposc  au  libre  écoulement  du  pus  ;  par  un  orifice  fistuleux  persistant,  Blandin 
a  vu  se  produire  une  hernie  du  csecum. 

Diagnostic.  —  Un  examen  incomplet  a  parfois  pu  faire  croire  à  une 
tumeur  de  l'ovaire,  de  la  rate,  des  reins,  à  une  tumeur  osseuse  du  bassin,  à 
un  cancer  du  gros  intestin.  Dans  d'autres  cas,  une  contraction  fortuite  et 
partielle  des  muscles  abdominaux,  un  phlegmon  de  la  paroi  peuvent  en 
imposer  pour  une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  (Trélat  (*)). 

Les  tumeurs  stercorales  sont  moins  résistantes  au  palper  que  les  tumeurs 
inflammatoires  à  leur  début;  elles  se  laissent  déformer  et  se  modifient  par 
l'administration  d'un  purgatif  (Piorry). 

Il  suffit  de  signaler  les  abcès  ossifluents  d'origine  vertébrale,  les  phlegmons 
périnéphrétiques  qui  envahissent  la  fosse  iliaque;  je  me  contente  ici  de  rap- 
peler les  caractères  attribués  aux  phlegmasies  primitivement  développées 
dans  cette  fosse  iliaque,  tout  en  faisant  remarquer  que  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  aisé,  car  le  pus  ne  respecte  pas  toujours  les  barrières  anatomiques 
et  peut  occuper  simultanément  plusieurs  plans. 

L'abcès  intra-péritonéal,  la  péritonite  enkystée  de  la  fosse  iliaque,  offre 
quelques  caractères  spéciaux  (Chassaignac)  :  les  phénomènes  péritonitiques 
dominent,  la  douleur  est  vive,  pongitive,  la  tumeur  est  plus  molle,  plus 
fluctuante  dès  le  début;  en  outre,  d'après  Monneretet  Fleury,  elle  serait  plus 
superficielle,  plus  mobile,  accessible  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal. 

Dans  le  psoïtis,  la  douleur  plus  vive,  plus  irradiée,  est  moins  exagérée 
par  la  pression  de  la  fosse  iliaque  que  par  les  mouvements  de  la  cuisse  ;  dès 
le  début,  il  existe  une  rétraction  et  une  déviation  du  membre  inférieur 
presque  pathognomoniques  ;  la  tuméfaction,  enfin,  est  moins  appréciable  et 
l'abcès  tend  à  se  faire  jour,  non  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  mais  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  ou  dans  la  région  lombaire. 

Dans  l'abcès  sous-périostique,  la  douleur  est,  vive  et  profonde,  la  tumeur 
fait  peu  de  relief,  s'étale  progressivement  sur  une  grande  étendue  de  l'os 
iliaque;  le  pus  est  très  fétide,  l'état  général  très  grave. 

On  peut,  dans  certains  cas,  établir  le  diagnostic  de  la  cause;  ainsi,  la  péri- 
adénite  suppurée,  le  phlegmon  angioleucitique  succèdent  à  une  lésion  des 
membres  inférieurs  ou  des  organes  génitaux;  la  lymphangite  est  parfois 
cliniquemcnt  appréciable  et  la  tumeur  multilobée  au  début  peut  être  loca- 
lisée dans  les  glandes  lymphatiques. 

(*)  Ctiniqvc  o/iir.,  t.  Il,  p.  25. 
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luand  ces  caractères  font  défaut  el  que  les  Irotibles  digestifs  onl  ouvert  la 
sct^ne,  que  l'alTectioQ  occupe  le  côté  droit,  on  pensera  à  un  phlej^'-mon 
,pénc;ecal;  dans  ce  cas,  la  tuméfaction  siège  primitivement  plus  haut  et  plus 
pn  ilehors,  Touverlure  iiiLe.sLinale  est  plus  fréquente  que  dans  le  phlegmon 
d'origine  lymphangitique  (Paquy). 

Pronostic.  —  Il  est  subordonné  k  la  cause,  au  siège,  h  la  marche  de 
lahcès.  Ainsi  les  phlegmons  posl-pucrpèraux  et  les  abcès  stcrcoraux  ne  sau- 
raient en  aucune  fa<;on  être  mis  en  parallèle  avec  les  phlegmons  idiopalhiques 
ou  pèricœcaux  sans  perforation.  L'adéno-phleginon  est  moins  grave  que 
riuHammation  primitive  du  tissu  cellulaire.  D'après  Dcsprès,  de  toutes  les 
ouvertures  internes,  colle  qui  se  fait  Jan3  le  vagin  serait  la  plus  favorable.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  stercoro-purulenles  sont  plus  graves  que 
cailles  qui  s'ouvrent  exclusivement  soit  en  deilnns.  soit  au  dehors. 

Traitement.  —  Au  début,  un  léger  purgatif,  le  repos.  la  médication 
antiptdogislique  (vésicaloires,  sangsues,  frictions  mercurielles)  sont  indiqués. 
liés  qu'on  soupçonne  la  formation  du  pus,  il  faut  intervenir  et  ne  pas  attendre, 
comme  le  voulait  Dance,  et  espérer  l'ouverture  dans  l'intestin.  Bien  que 
les  ponctions,  ies  lavages  à  l'eau  pbéniquée  et  les  injections  de  teinture 
diode,  aient  pu  donner  de  bons  résultats,  Vindsion  aniiseptù^ue  reste  le 
procédé  de  choix.  Elle  doit  être  large  el  précoce.  On  divisera  couche  par 
couche  la  paroi  abdominale,  parallèlement  à  la  moitié  externe  do  l'arcade 
fémorale  et  on  se  tenant  aussi  près  que  possible  de  cette  arcade.  Il  est 
sijuvent  indiqué,  pour  favoriser  lu  libre  écoulement  du  pus,  de  faire  avec  le 
Irocarl  courbe  de  Chassaignac  une  contre-ouverture  k  la  région  lombaire, 
dans  le  vagin,  à  la  cuisse,  etc.  L'incision  sus-inguinale  est  l'incision  déleclion 
<iu'il  faut  toujours  faire,  même  quanrl  l'abcès  lond  à  l'ouvrir  eu  un  point 
anormal  ou  qu'il  s'est  ouvert  dans  t'inteslin.  Les  vastes  colleclions  <}ui 
occupent  toute  la  fosse  iliaque  seront  suuvL^nt  justiciables  de  la  trépanation 
<iu  bassin. 

Enfm,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  complications  qui  peuvent  réclamer 
un  traitement  spécial. 


IH.  —  ADF'NITES  ILKOUES 

l^s  groupes  ganglionnaires  qui  occupent  la  fosse  iliaque  peuvent  être  le 
*'*gc  d'une  inflammation  aigu*-,  ou  d'une  ijilliunnialion  chronique  i'»  la  suite  de 
'infection  d'un  point  quelconque  des  territoires  lynipliati(|iies  tributaires  de 
ws ganglions  ('),  membre  inférieur,  organes  génitaux,  parois  pi^lvîenncs. 

0  Les  gniigUun.s  iliaqiiCî^  <ïoivcnt  i*lrc  disiingiiés  en  deux  groij[irs,  l'un  intrme,  l'autre 
^^^f.  I,c*»  f^anglions  interne*  ou  hyfintjtutriqurs  sont  situés  sur  les  parlics  l.itèrales  de 
'**UvaUon  poI\M;nnc  à  c(Hé  dos  jç^an^lions  sacrés  qui  occupriit  la  face  aiiLérioiir*'  du 
*''^ni.  Voici  la  (li*8(?riptl<iii  qiio  donne  Sappey  Hc  ces  divers  groupes  gatigllonn.iires  : 
'  Lf*'*  Kangliorib  Uiiiqnfit  externes ^  urdinaireinent  au  nombre  de  trois,   sont  situés  imnié- 

'*u'»içal  au-doïïHUb  de  l'arcade  crurale.  Vji  plus  voliiinirn.'ux  repose  sur  les  vaisseaux 
*'*'^ÎUllls  nu  niveau  de  l'anneau  crural  qu'il  tond  i»  obUlûrei-.  Le  second  est  placé  en  deliors 
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A  cCild  do  CCS  adénites  purement  innaminatoîres,  doivent  être  sig^nalées  1 
adénites  tuberculeuses,  puis  les  odr'Miopntliies  syphilitiques  et  enfin  les  ndén 
pathies  néoplasiqucs. 

Les  adénites  iliaques  sont  cerLainenienL  fréquentes,  mais  passent  souvent 
inapcnjues.  Il  ne  IViul  jfimais  néf»li^er  de  les  recliereher,  surloul  quand  les 
ganglions  inguinaux  sotiLdéjà  engorgés  (RichelJ. 

I"  Ailé/ùU'S  aif/uës.  —  Elles  se  présentent  soit  à  l'élat  d'engorgement  gan- 
glionnaire, soit  à  l'élat  d'adénite  et  de  périadénile  suppurées.  Klles  son! 
surtout  consécutives  aux  lynipliangites  parties  du  membre  inférieur  et  de»i 
organes  génilo-urinaircs.  TouLet'ois^  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  Ivniphangile 
peut  manquer;  les  agents  inlcelieux  peuvent  être  transportés  aux  ganglions 
sans  provo(juer  aucune  réoclion  dans  les  lymphatiques  eux-mêmes. 

Ces  innammalions  ganglionnaires  aigut-s  peuvent  quelquefois  se  terminer 
par  résolution,  pur  induration  temporaire,  par  passage  à  l'état  chroniqtie 
Mais  le  plus  souvent  elles  arrivent  à  suppuration.  La  tumeur  ganglionnaire, 
ordinairement  du  volume  d'une  pomme  d'api,  se  trouve  placée  au-dessus  du 
ligament  de  l*ouparl,  ù  quatre  Iravei-s  de  doigts  do  la  ligne  blanche  (Paquy  (*))- 
La  suppuration  peut  rester  limité<^  et  se  faire  jour  6  la  peau,  en  s'accompa 
gnant  d'écoulemoiit  4riiii  liquide  jaunillre,  sans  odeur  intestinale  prononcée 
Mais,  plus  souvent,  la  pérî-adénile  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-périlouéal 
L'adénite  devient  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  de  la  fosse  diaiiue.  En 
décrivant  la  pathogénie  de  ces  derniers,  jai  suiïisamment  insisté  sur  l'adéno- 
phlegmon,  pour  ne  pas  y  revenir  ici. 

bcsprés  ('),  a  montré  que  l'adénite  des  ganglions  iliaques  externes  peul 
souvent  être  rattachée  à  des  plaies  du  membre  inférieur,  à  des  ulcères 
profonds  irrités  oti  h  des  iullainnuilions  de  bourses  séreuses.  Il  est  â 
remarquer  que  dans  ces  cas,  les  ganglions  iliaques  s'abcèdenl  parfois,  alors 
que  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  restent  indemnes.  Pour  Després, 
c^est  par  tes  lymphati(|ues  profonds  que  l'inllammation  se    porte  jusqu'aux 

<lo  ï'arli^rp.  et  lo  troi!!^!^!!!!*  t*n  drdfins  de  \i\  veine  (jinHinirfois  les  il*»nx  i>ren)î<^t  -  u 

niiertt  par  leur  oxLréiailô  ri  rorinnU  une  cointurt'  iftii  ciiil>rA^>si>  Irt  |inrtir  nni. 
Ironcft  artériel  el  veineux.  Il  nVst  pas  rnre  itt*  Irotivcr  pr*?»  ilo  roiigino  du  Inm.  iiiituri. 
sur  son  côté  oxlerne.  un  ({ualnt'iiitr  cniit^lion  et  mêim*  nii  cimniit'mt',  dont  Ir  voluiiio  r>l 
\ari;iMr,  ntain,  on  gi'iiôril,  pltis  petit  ^\^iv  crliii  de»  préi-d'dt.'nlï^.  Les  lymphatiques  rpu 
vieaiienL  se  Icnuincr  dans  les  t.^■lIl^linnl!l  sont  :  k's  voisneîMix  eïTôrciil»»  Ue»  Klatidr»  infrui 
rinins,  les  vnKseanx  i'>pi^/islhi|ues  cl  les  vaib>>4eoiix  (.'irtHinflexes  ilni(|uei).  ■ 

-  Lef4  i;nnicli<»id  hypogmlrii/ut*  ou  Hiaffuf»  inlerne»  occupent  l'e^pare  itn^nlaîre  roMiprii* 
entre  len  vui>isr'JHU  iliaipien  internes  el  externes.  Le»  plus  volumineux,  qiii  sont  ous»i  Ir-. 
{tins  infOrieur^.  re|K>senl  sur  les  viiisnenux  ohlurnleur»  un  peu  aii-des«^us  de  l'anneau  souï- 
pubien.  I.e>s  pui^lions  furn^n  sont  disséminés  sur  les  parties  latérales  de  In  face  onl^rioure 
du  «ncrnni,  ipie|<pies-uim  se  trouvent  lo^ésdans  l'épaiftscurdu  méso-r«ctuni.res|;anf(Uun$ 
Inlrtqtelviens  reroivcnl  :  !•  In  plupart  des  vaisseaux  (ilT<!'rents  des  ^an^llons  inguinaux 
profonds;  ^i*  plu^ieu^*  U'onrs  émanas  des  slnndet^  iliA^pie»  externes;  >  les  lymplialitpies 
fessiers  et  iseliialiipics;  1'  les  lympliatirpies  olrtnraleurs  ;  5*  le»  t>uipliattfpies  ilti  rertuui; 
tr  tes  lyniphaltrpieH  de  In  prostate  et  des  vésicules  séminales;  7"  les  lymplinUqucs  du 
VAirin  et  ceux  du  roi  de  l'iit^'iiis.  " 

Ï-' '  li.dne  des   uanulions  tnnthnirtA,  étendue   de  la    partie  moyenne  dr-  i\ 

di(-  iur*î  i\    la  première  vertèbre  des  liuuhes  reçoil    îles  Iront*»  ènian^  i 

«!'■  -  exlerne-*  et  des  unn^lioiis  pelviens,  les  Ivmjihnliques  du  corps  ii«-  i  m» m'.. 

df  "1  de  l'ovaire  ou  ceux  du  testicule. 

'  "onh*  fityunùiét'ée  lUmnite  fuitine   iU^   phtenintmi  el    -ihr^g  tU*   Info***  îl*it»ft*i'. 

Th.  :rt. 

10  juui   IKTi.  el  r.hi,'.  Jonr,i.,   (K«|,  p,  1ft|. 
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ganglions  îliaqiios  externes  el,  dans  \  cas  rclaltS?  pnr  son  élève  Graverry  ('), 
Tudénile    iliaque   cxislail    seule    sans   angioleucile   du    membre   inférieur  el 
ins  himéfaclion  des  ganglions  inguinaux  (■). 

Los  ndéniles  ilincfues  soiil  fréquentes  eliez  la  femnie  h  la  stiile  de  métrile 
.avec  lymphangite  du  ligainenl  large.  Il  osl  parfois  possible  en  pareil  cas  de 
uivrc  les  lésions  à  partir  de  l'ulérus  ou  de  la  trompe  el  de  senlir  neltemeiil 
au-dessus  de  In  plaque  indurée  de  Ivniplian^ite,  ime  tumeur  arrondie  ronsli- 
lnée  par  les  ganglions;  toute  la  chaîne  iliaque  peul  se  prendre  alors,  comme 
jni  pu  en  observer  deux  cas,  dans  le  service  de  mon  ivirrelié  matli*e  le  profes- 
M'ur  Trélal. 

Le  diagiioslic  de  ces  adénites  esl  en  général  facile,  repeudanL  elles  peuvent 
w  imposer  pour  une  appendicile.  Mais  la  tumeur  ganglionnaire  siège  au 
ilfbiil  plus  bas  et  plus  en  deilatis.  el,  h  moins  de  s'ouvrir  fions  l'înleslin  ou  de 
n^nfcrinor  des  gaz,  n'est  jamais  sonore.  Il  est  parfois  plus  niahiisé  de  recon- 
Mllre  une  ndénile  des  ganglions  hypogasirîqucs.  Dans  un  cas  de  Terrier  (*), 
une  luméfadion  de  la  fosse  iliiupie  gauche  npparut  subitement  au  eours 
d'une  période  menstruelle.  liiLinienient  adhérente  A  Tulérus,  elle  simulait 
in  pyo-salpinx.  La  laparotomie  permit  de  reronnallre  le  siège  rélro-|>éntonénl 
"le  la  tumeur  el  l'existence  *l'un*r  adénite  pelvienne  suppiui^i*;  Texlirpalion  de 
"•lie  tumeur  ganglionnaire  amena  la  guérison. 

2*  A*it''uiic>i  rhronitjttfs.  —  Les  adénites  4lirotn'4ues  tic  la  fosse  iliaque  ont 
fié  particulièremenl  étudiées  par  Van  Lair  (*)  et  Castexf*).  Ces  auteurs  onl 
surtout  alliré  l'atlenlion  sur  une  forme  d'adénite  chronique  «  remarquable  par 
b  ïlisproportion  qui  existe  entre  son  développement  jiarfois  considérable  et  le 
jtfii  d'importance  des  causes  occasionnelles  (jiii  peuvent  passer  iuaperi^ues  » 
(Caslcx).  OUe  alTeclion  n'est  pas  sans  analogie  avec  quelques  iidénopnlhies 
'1'' la  région  cervicale.  Elle  se  déveIo[)pe  <le  prélV-rence  chri.  des  atltiltcs  vers 
IVigo  de  Irente  ans  el  dans  le  sexe  masculin.  Les  causes  locales  antérieures, 
'•«pables  de  favoriser  le  développement  de  celle  adénite  iliaque,  sont  très 
variables.  Les  observations  mentionnent  un  érythème  du  pieij,  une  p<itissée 
tièmorrhoïdaire,  un  herpès  du  prépu<'e.  des  lésions  osseuses  du  membre  infé- 
ri''ur.  Mais  la  plupart  des  sujets  étaient  des  lympliatiques,  et  plusieurs 
"Wrvulions  peuvent  sans  doule  /*lrc  rapportées  à  l'adénite  struuieuse  ou 
l"Wrculeuse. 

bes  in'ilntions  même  légères  peuvent  à  coup  srtr  entraîner  l'engorge- 
"ipnt  de  la  chaîne  lymphatique  iliaque  et  déterminer  une  adénite  chro- 
•l'allie  simple.  Lorsque  celhî-ci  est  peu  uiarquée,  elle  passera  facilenieuL  ina- 
l^^ituo.  d'autant  plus  quelle  coexiste  avec  une  inllfunniatioïi  chroni(jtie  des 
^'^nglions  <le  l'aine,  qui  détourne  à  son  prolit  toute  l'allention.  ()u  sail, 
Jaiilfc  pari,  que  l'adénite  inguinale   ehroni<]ue   simple  n'esl  pas  rare  el  Jan- 

'!)  Quetqtéen  eoê  de  ehirurgie  jirtàtiifue.  Thr-se  ilr  l'fiiifl,  l«87,  p.  50. 

(^  Sappey  a  vu  que  les  vaisso.iiu  Iyiiipli;ilH|iii's  pôroiiiers  ri  pôpUlès  H  1rs  lympliii- 
"lUfs  profonds  de  la  cuisse  suivent  les  arU-rcs  profondes  ol  \itM)nont  se  perflre  dans  U's 
'^Sftnglîons  iliaques  externes. 

^^t*«.  rf  métn.  de  (a  Sof.  de  c/iiV.  de  Parit,  1889,  XV,  p.  551. 

^  'AN  Lair,  Conlrihtttton  d  t'tthtoire  otinique  de»  lyinphttriénitrn  vUrémleg.  Unit,  de  l'Arod. 
'^'^  liflfji^ue,  III,  V  s«'Mi(?.  n'^.  IMOU. 

™  ttitdr  uir  /m  tnU'uitfM  itiit'jitrs,  Tlli'sr»  ilo  Paris.  I8J^I. 
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selmeC)  a  montré  que  son  existence,  h  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  est 
presque  constante  chez  les  inilividus  atteints  41'uiréres  el  d'eczémas  variqueux. 

Les  adénites  chroniques  de  la  fosse  iliaque  débutent  d'une  fagon  très  insi- 
dieuse; le  plus  souvent  les  gangIion.sdu  triangle  de  Scarpa  deviennent  d'abord 
le  siège  d'un  engorgement  qui  gagne  les  gaiiglif»ns  iliaques.  Ceux-ci  forment 
une  niasse  volumineuse,  dure,  irrcguliêremcnl  bosselée,  composée  de  petits 
corps  ovoïdes  dont  le  volume  est  rarement  inférieur  à  celui  d'une  amande  et 
ne  dépasse  pas  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  (Cnstex).  Cette  tumeur  est 
à  peine  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes^  souvent  elle  est  immobilisée  dans 
l'une  ou  l'autre  des  fosses  iliaques.  Elle  détermine  des  douleurs  locales,  plus 
inleuses  la  nuit,  parfois  de  véritables  névralgies.  On  note  aussi  des  troubles 
digestifs  légei*s  {coliques,  constipation)  et,  dans  quelques  cas,  de  reo-sellure, 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  flexion  de  la  cuisse. 

Les  phénomènes  généraux  (fièvre,  amaigrissement,  état  semi-cachectique) 
sont  rares,  mais  lorsqu'ils  existent,  ils  peuvent  rendre  le  diagnostic  difficile. 

La  marche  des  adénites  iliaques  est  lente  et  se  fait  souvent  par  poussées 
successives.  Les  ganglions  inguinaux  peuvent  diminuer,  tandis  que  les  gan- 
glions iliaques  conlinncnt  ^i  augmenter  de  volume.  Le  plus  ordinairenienl, 
ces  adénites  se  compliquent  de  périadénite,  les  bosselures  de  la  tumeur  dis- 
paraissent et  l'on  ne  trouve  plus  dans  la  fosse  iliaque  qu'une  masse  dure, 
adhérente  aux  plans  profonds  et  h  la  paroi  alidominale.  Ces  adénites  se 
terntïMcnl  ordinairement  par  résolution;  lu  su|>]niraïion  est  rare,  car  les 
«  ganglions  sont  à  l'abri  des  variations  de  la  température  et  des  violences 
extérieures  •  (Van  Lair).  Mais  lorsqu'elle  se  produit,  elle  donne  lieu  à  des  fis- 
Iules  intarissables.  Dans  un  cas  observé  par  Lcrebnullcl  (*),  une  inflammation 
polyganglionnairc  chronique  caséeuse  de  la  région  inguinale  fut  suivie  de 
péritonite  suruiguO. 

Le  diagnostic  est  loin  d'être  toujours  facile,  surtout  quand  les  g^gtions 
forment  des  masses  volumineuses,  immobiles,  ou  provoquent  une  altitude 
vicieuse  du  membre  inférieur.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  ii  un  ustéo- 
sarcome,  dans  le  second  à  une  coxalgie.  L'ostéosarcome  toutefois  a  des  carac- 
tères spéciaux  qui  ne  laissent  pas  longtemps  place  au  doute.  Il  n'en  est  pas 
toujours  de  niéine  pour  la  coxalgie,  cl  lîerger  (-j  a  publié  un  beau  cas  de 
bubon  strunieux  Ingiiinnl  et  pelvien,  s'accompagnanl  des  signes  physiques  et 
fonf.tionncïs  de  lu  coxalgie  au  début.  On  se  fondera,  potjr  établir  le  diagnostic, 
sur  rabsenec  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  dans  l'articulation  de  la 
hanche,  sur  l'absence  de  gonalgie,  sur  l'âge  des  malades,  etc.  Néanmoins  le 
diagnostic  reste  parfois  obscur,  J'autaiil  plus  que  la  coxalgie  s'accompagne 
souvent  d'adénites  tuberculeuses  iliaques. 

Le  pronostic  des  adénites  iliaques  n'est  pas  grave,  s'il  faut  en  croire  Caslcx, 
et  le  traitement  les  comt>al  avec  efficacité.  Celui-ci  sera  surtout  général 
(iodure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue,  séjour  au  bord  de  la  mer,  etc.);  on  se 
trouvera  bien  des  vésicaloircs  et  des  badigconnages  iodés,  de  la  compression 

(*)  DfrntiUi  rt  éUphantiati»  coruécutift  aux  uhérationn  et  à  Veciéma  dt«  membrea  variqueux. 
Tbèse  dL*  P.iHs,  188.*i. 
C)  (/(U.  Ae/it/..  1870,  p.  Til. 
(*>  Frtsnce  méd.,  \t  sopl.  1871. 
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îTavec  de  la  oualc,  soit  avec  des  rondelles  d'amadou  (Bouilly)  Les  applica- 
ns  de  caustiques  (Gosselin,  Demarquay)  sont  aujourd'hui  remplacées  par 
l'extirpation  directe  qui  a  donné  de  Lons  résulLats  lors  de  masses  ganglion- 
oaires  énormes,  occupant  depuis  longtemps  la  fosse  iliaque  et  a^ant  déterminé 
des  adhérences  périlonéalcs. 

A  côté  de  ces  adénites  chroniques  qu'on  pourrait  dire  primitives  parce  que 
la  porte  d'entrée  de  l'agent  pathogène  est  minime  ou  nous  échappe  lulalement, 
il  convient  de  faire  une  large  place  au>c  engorgements  ganglionnaires  secon- 
ilaires  symptomaliques  d'une  tuberculose  avérée,  de  la  syphilis  ou  d*uu  néo- 
plasDie  des  orgaucs  voisins. 

Les  atiénittKs  inheyruleitses  s'observent  surtout  dans  les  afTcctions  bncilloires 
'lu  membre  inférieur  (abcès  froids,  lymphangite  tuberculeuse,  tumeur  blanche), 
l^ur  histoire  n'offre  rien  de  spécial,  excei)lion  faite  pour  celles  qui  accom- 
pagnent l'arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche,  dont  il  sera  question  à  l'article 
CoxALGit:.  D'après  Daraillon  ('),  élève  d'Ollier,  la  coxalgie  s'acrompagiie  d'une 
lU^ration  constante  elprécoce  du  prcnncr  guii;.^liou  de  lu  chatiic  iliaque,  encore 
ippeié  iiufuifuj'pfinétui^  et  la  fonte  caséeuse  de  cette  adénite  peut  devenir  l'ori- 
pinc  d'un  abcès  par  congestion  apparaissant  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Je  ne  dirai  rien  des  o'IcnnpaOïifs.  vriiihienncs  dont  peu  d'observations  pro- 
i>aales  ont  été  publiées.  Cependant  Velpeau  et  Berger  ont  vu  des  bubons 
iliaques  suppures;  Belhomme  et  Martin,  dans  leur  Traité  tlo  In  sijp/iiiis,  men- 
tionnent les  ganglions  iliaques  au  nond)i*e  de  ceux  qui  sont  atteints  <ians  les 
périodes  tardives  de  la  syphilis. 

Les  adênopatlàes  uèopiaAiquea  s'observent  au  cours  des  cancers  des  organes 
y^rnito- urina  ires  et  du  membre  inférieur.  Parfois  ils  sont  consécutifs  à  une 
adénopathie  secondaire  épithélialc  des  ganglions  inguinaux  Bcliri  {')  men- 
tionne l'adénopathie  de  la  fosse  iliaque  à  la  suite  de  cancers  du  rectum,  de 
l'ovaire  et  du  péritoine.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ((iicïques  nt'-oplasmes 
(testicules,  utérus,  vagin,  elc  )  récidivent  avec  une  cerlnine  t>rr*ddectî*tn  dans 
les  ganglions  pelviens.  On  peut,  en  pareil  cas,  rencontrer  dans  la  fosse 
ili.'vque  des  masses  énormes,  se  continuant  avec  les  ganglions  lombaires  et 
wct^s,  soulevant  la  paroi  abdominale,  t'om[>niiiant  les  vaisseaux  eL  li's  ïierFs 
*t  s'accorapagnant  de  symptômes  fonctionnels  variables  (névralgies,  Ihrom- 
Iwies,  œdèmes). 


fî 

TUMEURS    DE    L  EXCAVATION    PELVIENNE 

}^  plupart  des  tumeurs  qui  occupent  la  cavité  du  bassin  viennent  des 
^ 'Scores  pelviens  ou  des  os.  Les  tumeurs  indépendantes  nées  du  tissu  cel- 
liilairesonl  très  rares. 


w  ^ficiuipatliir  symptomutnfur.  de  ta  caru/i/iV.  Thvjje  »lo  Lyon,  1878. 

2  "CLIN,  Snr  tfjf  mt^ttofmlhirs  fjrïcnirs  ik  diKUtiirt  ti4ins  te  funrer  vwrrtvi/.  Tllèse  de  Paris, 


im. 
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Duplay  mcnlionne  quelques  exemples  de  fibro-Upomes^  de  sarcomeA^  de 
myxo-sarcomesj  et  un  cas  observé  par  lui  de  lympho-sot'come  envahissant 
tout  le  tissu  cellulaire  de  rexcavation. 

Les  kystes  hydiUiqites  sont  moins  rares.  Charcot  (*),  en  1852,  en  avait  rap- 
porté 12  observations;  Nicaisc  (*),  35,  et  enGn  TuHier  (*),  dans  un  récent 
travail,  a  pu  en  réunir  lA  cas. 

Ces  kystes  semblent  la  plupart  du  temps  se  développer  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  en  arrière  de  la  vessie,  entre  la  vessie  et  le  rectum  chez 
l'homme,  entre  la  vessie  et  l'utérus  chez  la  femme. 

J'ai  eu,  en  1886,  l'occasion  d'étudier  sur  un  sujet  de  dissection,  à  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux,  un  de  ces  kystes,  encore  petit,  sans  adhérences  avec  les 
organes  voisins  et  dont  le  point  de  départ  était  par  conséquent  facile  à  déter- 
miner. Il  siégeait  au-dessus  de  la  prostate,  dans  un  dédoublement  de  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale  de  Denonvilliers  (*).  Les  recherches  de  Tuffier  l'ont 
conduit  à  admettre  presque  toujours  le  même  point  d'origine,  la  couche 
sous-péritonéale  rétro- vésicale. 

En  se  développant,  ces  kystes  adhèrent  à  la  prostate,  à  la  vessie,  et  il 
devient  parfois  fort  difficile  de  reconnaître  leur  véritable  origine.  Tuffier  a 
montré  qu'en  se  développant  en  haut,  ils  décollent  le  péritoine  de  la  face 
postérieure,  puis  de  la  face  supérieure  de  la  vessie;  ils  semblent  alors  faire 
partie  de  la  paroi  vésicale  elle-même. 

Les  kystes  hydatîques  peuvent  sans  doute  naître  en  d'autres  points  de  la 
couche  sous-péritonéale.  Dans  un  cas  fort  intéressant  observé  par  Tillaux,  un 
kyste  hydatique  siégeait  en  avant  et  à  droite  de  la  vessie,  sous  son  enve- 
loppe séreuse,  de  sorte  qu'il  faisait  corps  avec  la  paroi  de  l'organe  (*). 

Les  signes  par  lesquels  se  révèlent  ces  kystes  sont  au  début  fort  obscurs  : 
accidents  de  compression  sur  la  vessie  et  la  prostate,  un  peu  sur  le  rectum; 
plus  tard,  constatation  d'une  tumeur  siégeant  d'ordinaire  entre  la  vessie  et  le 
rectum;  cette  tumeur  est  tantôt  fort  tendue  et  dure  comme  une  tumeur 
solide,  tantôt  fluctuante.  Dans  le  cas  déjà  cité,  Tillaux  a  pu  constater  l'oxis- 
tence  du  frémissement  hydatique. 

Le  cathétérisme,  combiné  au  toucher  rectal  et  à  la  palpa tion  hypogastriquc, 
permettra  en  général  de  localiser  exactement  le  siège  de  la  tumeur.  Souvent 
la  sonde  métallique  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie  déviée  ;  l'exploration  avec 
une  bougie  h  boule  pourra  alors  donner  d'utiles  renseignements  comme  dans 
l'observation  de  Tuffier. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  kystes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  vessie,  dans 
le  vagin,  exceptionnellement  dans  le  péritoine.  Le  seul  cas  de  rupture  inlra- 
périlonéale  relevé  par  Tuffier  était  dû  à  une  chute.  Dans  5  cas,  la  compression 
<les  uretères  a  déterminé  une  hydronéphrose  qui  a  entraîné  la  mort. 

Comme  pour  les  autres  kystes  hydaliques,  on  peut  employer  ici  la  po)iclion 

(')  (-iiARCoT,  (iasettc  médicale  de  Paris^  1852,  p.  540. 

{*)  Nic.MSE,  Itupport  sur  une  observation  île  Millet.  Soc.  do  chirurgie,  25  juin  1884. 

(^)  TuFKiKH,  f)e  l'inrision  sus-pnhienne  appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatitjites  de  ht 
rétjion  rétro-vésirale.  CongrH  de  chirurgie^  1891,  p.  569. 

(*)  C.  Waltukh,  K}/ste  hydatique  susprostaliijuc.  Hull.  de  l'i  !<or.  anatomique,  1886,  p.  749. 

(*)  TiLLAix,  Traité  de  rhirurgie  clinique,  2«  édil.,  1891.  t.  H,  p.  282,  cl  LEiiRANn,  Thôse  ilo 
doct.  de  Paris,  1889-1890. 
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OU  Vificision,  La  ponction  a  été  pratiquée  par  le  rectum  (5  cas)  ou  mieux  h 
travers  la  paroi  abdominale  (14  cas).  Faite  d'abord  pour  confirmer  le  dia- 
gaostic,  elle  permet  d'évacuer  le  liquide  et  constitue  la  méthode  de  choix 
dans  les  kystes  simples  à  poche  unique  (Tuffier). 

Si  le  liquide  se  reproduit,  ou  si  le  kyste  ne  contient  que  des  vésicules  sans 
liquide  libre,  c'est  à  Tincision  large  par  la  laparotomie  qu'il  faut  avoir  recours. 

Celle  méthode  a  donné  d'excellents  résultats  à  Tillaux,  puis  à  Tuffier. 
L'incision  parle  rectum,  proposée  pour  les  kystes  qui  font  saillie  au-dessus 

de  la  prostate,  présente  des  dangers  d'infection  qui  doivent  même  dans  ces 

cas  faire  préférer  la  laparotomie. 


CHAPITRE    V 

ANEVRYSMES    DU    BASSIN 


Les  anévrysmes  du  bassin  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  l»  anê- 
vnpimes  Uiaques;  2**  anévrysmes  fes8ie)*s  ou  rétro-pelviens. 

L'étude  des  anévrysmes  iliaques  ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  ané- 
vr)'Sffles  de  la  racine  de  la  cuisse,  confondus  souvent  du  reste  avec  eux  sous 
la  dénomination  commune  d'anévrysme^  inguinaux  (voy.  Anévrysmes  du 
membre  inférieur,  t.  VIII). 

Les  anévrysmes  des  branches  de  l'artère  iliaque  interne  nous  occuperont 
seuls  ici.  Ils  comprennent  les  anévrysmes  de  Tarière  fessière  cl  ceux  de  l'artère 
ischialique. 

ANËTRTSHES    DES    BRANCHES    DE   L'HYPOGASTRIQUE 
ANÉVRTSHES    FESSIERS    ET   ISGHIATIQUES 

Les  anévrysmes  de  l'artère  fessière  et  de  l'artère  ischiatique  se  déveïoppcnl 
presque  toujours  sur  la  portion  extra-pelvienne  de  ces  artères,  d'où  le  nom  de 
''f^•o.pe/riens  qui  leur  est  souvent  donné.  C.ependanl  la  tumeur  peut  èlrc 
Wobée  et  étranglée  au  niveau  de  Téchancrure  scialique,  faire  saillie  à  la  fois 
"ans  le  bassin  et  à  la  fesse. 

Les  travaux  de  Uhde,  de  Bouisson,  de  Bauni,  de  Servier,  et  surtout  un 
™^nioire  de  Fischer  ont  permis  à  Farabeuf  de  tracer  l'histoire  de  celte  alTec- 
lion  dans  un  article  auquel  j'emprunterai  beaucoup.  La  thèse  plus  récente  de 
"Orvcaux,  le  travail  de  Delbet,  une  communication  de  Montaz  au  dernier  Con- 
^dechirurgie,  ont  apporté  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  ('). 

f  ^  Uhde,  Deutsche  klinikf  avril  1853,  n'  10,  p.  17i.  —  Bouisson,  Mémoire  sur  les  lésions  de.s 
'""^J^  fcêtières  et  ischiatiques  et  sur  les  opérations  qui  leur  convienncttt.  (inzette  médicale. 
1**5,  l.  Xlll,  n*  11.  —  Baum,  Blessures  et  anévrysmes  des  artères  fessières  cl  isrhialiijues.  JJiss. 
""•"î.  Berlin,  1859.  —  \V.  Campdell,  Ligature  of  thc  gluteat  artery  for  Iraumotic  anévrysmes 
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Ëtiologie.  —  Ces  anévrysmes  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  8/2  (Uhde),  51/7  (Farabeuf).  Ils  sont  en  effet  le  plus  sou- 
vent traumatiques,  et  chez  la  femme  on  n*observe  guère  que  des  anévrysmes 
spontanés.  Sur  les  38  observations  qu'il  a  rassemblées,  Farabeuf  compte 
12  cas  de  plaies  artérielles  ouvertes  à  l'extérieur,  suivies  de  la  formation  d'un 
anévrysme  et  autant  dans  lesquels  Tarière  a  été  déchirée  dans  la  profondeur 
de  la  fesse  par  une  fracture  du  bassin  ou  par  le  choc  d'un  corps  contondant. 
L'observation  plus  récente  de  Tillaux  que  j*ai  rapportée  plus  haut  (plaies  du 
bassin)  est  encore  un  exemple  de  cette  dernière  variété.  Dans  d'autres  cas, 
Faction  du  traumatisme  est  moins  évidente  et  on  incrimine  un  effort  muscu- 
laire violent,  un  faux  pas,  etc. 

Anatoinie  pathologique.  —  Les  anévrysmes  fessiers  sont  plus  fré- 
quents que  les  ischiatiques.  Farabeuf,  sur  58  cas,  relève  21  anévrysmes  de  la 
fessière,  9  de  Tischiatique,  7  de  siège  indéterminé  et  1  cas  de  dilatation 
cirsoïdc  de  toutes  les  artères  de  la  fesse. 

Ils  siègent  beaucoup  plus  souvent  du  côté  gauche,  atteignent  plutôt  la 
fessière  à  la  suite  de  plaies  par  instruments  tranchants,  plutôt  l'ischiatique  à 
la  suite  de  chutes  sur  le  siège  (Farabeuf)- 

Les  anévrysmes  traumatiques  diffus  succédant  immédiatement  à  la  blessure 
ne  tardent  pas  à  acquérir  un  volume  souvent  considérable;  ils  peuvent 
atteindre  les  dimensions  d'une  tète  d'adulte  (Bell). 

Lorsque  la  plaie  artérielle  est  étroite,  le  sang  versé,  en  petite  quantité, 
refoule  et  tasse  les  tissus  voisins  et  Tanévrysme  peut  être  considéré  comme 
circonscrit.  La  zone  épaissie  de  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  cavité  forme 
une  sorte  de  sac  plus  ou  moins  dur,  plus  ou  moins  résistant,  mais  intimement 
uni  aux  organes  voisins. 

Quel  que  soit  son  mode  de  formation,  le  sac  est  en  général  globuleux,  un 
peu  aplati  et  présente  souvent  des  traces  de  rupture  avec  formation  d*un  sac 
secondaire.  Mais,  bien  soutenus  par  le  plan  musculo-aponévrotique,  les  ané- 
vrysmes de  la  fessière  peuvent  atteindre  un  volume  considérable  avant  de  se 
rompre.  Leur  rupture  même  provoque  un  épanchement  dans  la  fesse  et  peut 
se  répéter  un  certain  nombre  de  fois  avant  de  provoquer  l'inflammation,  la 
gangrène  et  l'ouverture  à  l'extérieur. 

Enfm,  un  sac  volumineux,  en  forme  de  gourde,  peut  avoir  une  portion 
in tra-pel vienne  et  une  extra-pelvienne. 

L'orifice  de  communication  du  sac  avec  l'artère  est  de  dimensions  fort 
variables;  sur  la  fessière  il  siège  le  plus  souvent  très  près  du  point  où  Tarière 
se  divise  en  branches  terminales  (Farabeuf).  L'état  de  l'artère  au-dessus  de 
Tanévrysme  varie  naturellement  suivant  l'origine  spontanée  ou  traumatique 
de  la  tumeur. 

Montréal,  1861,  et  Lancely  1802,  t.  Il,  p.  41.  —  Servier,  Sur  Us  anévryamei  de  l'artère  fes- 
sière. Gaz.  hebd.,  1868,  n°«  21  et  22.  —  Fischer,  Die  Wunden  und  Anevrysmen  der  Arteria 
Gluta  und  hchiadica.  Archiv,  fiir  klin.  Chir.,  1809,  XI.  —  FOLLIN,  Pathologie  externe,  t.  II, 
p.  481.  —  Lal'gier,  Art.  Fesse  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiquais,  l.  XIV.  —  Farabeuf, 
Art.  Fesse,  du  Dict.  encycl.  des  se.  médicales,  4*  série,  t.  !.  —  Dorveaux,  Du  traitement  deg 
anévrysmes  de  la  fesse.  Thèse  de  Nancy,  1880.  —  Delbet,  Du  traitement  des  anévrysme» 
exteriies.  Paris,  1889,  p.  12.-».  —  Montaz,  Des  anévrysmes  de  la  région  fessière.  Congrès  fran- 
çais de  chirurgiCy  1891,  p.  444. 
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Sig^nes  et  marche.  —  Le  (i^^Ltil  rsl  obscur  dans  les  anrvrysnios  spon- 
tanés. iVa\  parfois  à  l'oocasion  d'un  efTorl  que  se  révèlela  Uimeur.  In  malade 
opéré  par  Moll  (')  s'aperçul.  en  allanl  à  la  garde-robe,  de  lexislence  d'une 
.  tumeur  pulsalile  de  la  fesse.  Les  premiers  sin;nes  de  l'anévrysme  Irnumaliquo 
^^euvent  aussi  ^trc  peu  accentués  ou  masqués  par  d'autres  lésions. 
^HLcs  douleurs  dans  la  fesse,  douleurs  souvent  irradiées  sur  le  trajet  du  scia- 
P  tique  et  ayant  parfois  une  nruitè  extrême,  précèdent  pendanl  un  temps  plus  ou 
I  moins  long,  ou  accompagnent  l'apparition  de  ]n  Uimeur;  à  défaut  de  douleurs. 
l  on  noie  souvent  des  fourmillements,  de  rengourdissemenl*  la  elnudicatioa. 
^K  Rien  nesl  plus  variable  que  la  marche  et  l'évolution  des  anévrysmes  de  la 
^Hfessc.  Si  les  anévrysmes  traumatiques,  diiîus  d'emblée,  évoluent  en  général 
ivec  une  grande  rapidité  au  point  d'être  souvent  pris  pour  des  phlegmons, 
lies  alnrés,  les  autres  peuvent  rester  1res  longtemps  stationnnires,  mettre 
[ilusieurs  années  à  atteindre  le  volume  d'un  œuf  d'oie  (28  ans  dans  un  cas 
''itépar  Farabeuf).  L'accroissement  de  la  tumeur  se  fait  parfois  1res  brusque- 

Cment  ou  par  poussées  successives,  ce  qui  s'explique  par  de  petites  ruptures 
A*  la  poche.  La  rupture  large,  avec  abondant  épanchemcnl  dans  la  fesse  et 
nipturc  des  téguments,  se  termine  rapidement  par  ta  mort,  sans  qu'il  soit  le 
plus  souvent  possible  d'intenenir. 
Diagnostic.  —  Il  est  très  difficile  an  début,  lorsque  la  tumeur  pelile  ci 
profonde  ne  détermine  que  des  accidents  douloureux.  On  pense  presque  tou- 
jours à  une  scialique,  k  des  douleurs  rhumaslimafcs  de  la  hanche,  etc. 

La  tumeur  une  fois  iléveloppée  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  solide 
ou  une  tumeur  liquide,  surtout  avec  un  abcès.  Le  diagnostic  est  toujours  très 
•lifficile  avec  des  tumeui^  hématodes  de  la  fesse,  pulsatiles,  réduclil)les  e(  soiif- 
(laoles,  et  si  en  pareil  cas  on  a  quelquefois  pu  éviter  rerreur  (Liston,  Billrolh. 
Weber,  Nélaton,  Virchow  et  Richet),  on  a  d'autres  fois  pratiqué  la  ligature  de 
Vliypogastrique,  eu  croyant  à  un  anévrysuie  fessier  (Gulhrie,  Wiitzor). 
Le  diagnostic  d'anévrysme  étant  posé,  il  est  le  plus  souvent  très  dinicile  de 

i savoir  quelle  artère  est  le  siège  de  la  tumeur.  Sans  doute  au  début,  alors  que 
cçll^ci  a  le  volume  d'une  noix  ou  d'un  œuf,  il  est  possible  de  se  rendre  compte 
si  elle  occupe  la  partie  supérieure  île  l'échancrure  sciatique,  ou  si  elle  fait 
ttillie  au-dessous  du  pyramidaL  Mais,  dés  qu'elle  a  atteint  le  volume  d'une 
<»wng€,  si  elle  occupe  le  milieu  de  la  fesse,  il  devient  presque  impossible  de 
localiser  son  origine,  et  les  commémoratifs  seuls,  s'ils  sotit  assez  précis, 
t*«uvenl  fournir  quelques  présomptions, 
bans  un  cas  d'anévi*ysme  de  l'ischiatique,  observé  et  traité  par  Sappey('),  la 
tumeur  présentait  une  certaine  mobilité  latérale,  qui  ne  saurait  exister  évi- 
•'(^ïïiment  en  cas  d'anévrysme  fessier. 

^  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  fourniront  de  précieuses  indications 
*''' l'existence  simultanée  d'une  poche  intra-pelvicnne,  si  importante  à  recon- 
"^^llJTpour  la  détermination  de  l'intervention  opératoire. 

traitement-  —  L'analyse  très  minutieuse  faite  par  Farabeuf,  d'après  les 


*J  Cité  par  FOLLIN,  L  II,  p.  481. 

'^Sappey,  Bevué  méUicO'ehirurQieaie,  1850,  t.  Vit,  p.  2S6. 
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relevés  de  Fischer  et  les  observations  qu*il  y  avait  ajoutées  donne  les  résultats 
suivants. 

A.  Méthode  ancienne  (incision  du  sac  et  liyatttre  de  Vartère), 

6  cas  :  5  guérisons,  1  mort  accidentelle  en  voie  de  guérison,  2  morts  des 
suites  de  l'opération  (opération  impraticable  dans  un  cas,  faite  in  extremis 
dans  Fautre). 

B.  Ligature  par  la  méthode  d'Anel  :  3  cas,  \  guérison,  2  insuccès  (1  récidive 
guérie  par  injection  et  perchlorure  de  fer,  1  autre  ayant  nécessité  la  ligature 
de  rhypogastrique,  mort). 

C.  Ligature  de  rhypogastrique  :  iO  cas,  6  guérisons,  4  morts  de  péritonites, 
d'hémorrhagies,  de  suppuration,  etc. 

D.  Ligature  de  rHia^^ue  primitive  :  4  cas,  5  morts,  1  résultat  inconnu. 

E.  Injections  de  perchlorure  de  fer  :  6  cas,  4  guérisons,  2  morts. 

F.  Galvano-puncture  :  1  cas,  le  traitement  «  aurait  peut-être  réussi,  mais  le 
malade  est  mort  du  choléra.  » 

A  ce  tableau  statistique,  Farabeuf  ajoute  6  cas,  dans  lesquels  la  tumeur 
réclamant  une  intervention  active  a  été  abandonnée  à  elle-même  et  a  amené  la 
mort  ;  enfin  4  cas,  dans  lesquels  <  les  malades  ont  pu  guérir  sans  opération, 
ou  tolérer  leur  mal  jusqu'à  la  fin  de  leur  vie.  » 

De  tous  ces  faits,  Fauteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  Qu^il  ne  faut  temporiser  qu'en  présence  d'un  anévrysme  fessier,  petit  et 
absolument  stationnaire.  > 

«  Que  les  injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  le  meilleur  traitement 
à  opposer  aux  anévrysmes  circonscrits  de  volume  médiocre.  » 

«  Que  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  est  une 
opération  plus  sûre  que  la  simple  ligature,  immédiatement  au-dessus  de  la 
tumeur.  ■ 

«  Et  qu'enfin  il  ne  faut  pas  reculer  devant  la  nécessité  de  lier  Tiliaque 
interne,  lorsque  toute  autre  opération  est  impraticable.  » 

Les  faits  nouveaux  réunis  par  Dorveaux,  Delbet,  Montaz,  semblent  devoir 
modifier  ces  conclusions  en  faveur  de  l'intervention  directe  de  la  large  ouver- 
ture du  sac. 

Dorveaux,  en  effet,  apporte  16  cas  de  ligature  de  l'hypogastrique  avec 
8  morts,  et  conclut  que  «  cette  méthode  de  traitement,  bien  moins  efl'rayanlc 
que  l'ouverture  du  sac,  présente  beaucoup  plus  de  dangers.  » 

D'un  autre  côté  Delbet,  après  avoir  montré  le  danger  ou  l'insuffisance  de  la 
ligature  de  l'hypogastrique  ou  de  la  ligature  de  l'artère  (fessière  ou  ischia- 
tique)  immédiatement  au-dessus  du  sac,  rapporte  iC>  cas  d'incision  de  la 
poche,  avec  12  guérisons  et  4  morts;  mais  deux  de  ces  derniers  devant  être 
retranchés  de  la  statistique  (1  cas  opéré  in  extremis,  \  cas  d'anévrysme  intra- 
pelvien),  il  reste  14  cas  d'incision  avec  12  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
1C,66  pour  100,  au  lieu  des  50  pour  100  fournis  par  la  ligature  de  l'hypogas- 
trique. 

Montaz  enfin,  après  avoir  employé  l'injection  de  perchlorure  de  fer  (qui  lui 
a  donné  la  guérison  d'un  anévrysme  ischialique  au  prix  d'une  gangrène  par- 
tielle du  pied),  se  rallie  aussi  à  la  méthode  ancienne. 

11  semble  donc  aujourd'hui  établi  que  l'incision  du  sac  soit  la  méthode  de 
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loix  (la  ligature  imnit^dialement  au-dessus  du  sac  Hani  souvent  impossible  à 
rcause  de  l'incerliUide  du  si^ge  de  l'anévrysnie).  Ln  ligaliire  de  l'hypognslriquc 
sera  réservée  aux  tumeurs  qui  plongent  dans  Téchancrurc  scialique  et  font 
saillie  dans  Tintérieur  du  bassiu. 


__  CHAIMTKK  VI 

AFFECTIONS  CONGENITALES  DE  LA  REGION  SACRO-COCCYGIENNE 

I 

DÉPRESSIONS   ET   FISTULES    SACRO-COCCYGIENNES 


■ira 


Sous  ce  nom,  on  désigne  les  dépressions  et  les  fistules  congénilaleSf 
occupant  les  téguments  qui  recouvrent  le  sacrum  et  le  coccyx,  jusqu'au 
Toisioage  de  l'anus. 

Kn  1867,  Kuhu  (')  (de  Strasbourg)  écrivait  h  la  Société  de  chirurgie:  •  On 

fmconlre,  chez  beaucoup  de  sujets  et  notamment  chez  ceux  qui  naissent 

vec  des  difTormités   musculaires  des  lueuibn^s  inférieurs,   une  dépression 

ÎDfundihulirorme^   espèce  de   cralérc   en  cul  de  poule,  quelquefois  très  pro- 

iondc,  toujours  intimement  adhérente  au  tissu  fibreux  de  la  colonne  verté- 

Ic  cl  se  continuant  avec  la  membrane  qui  revêt  lorifice  inférieur  du 
canal  sacré.  Elle  est  toujours  située  sur  la  ligne  médiane,  vers  le  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygiennc.  »  La  même  année,  Mason  Warren  indiquait 
les  accidents  inflammatoires  (juî  peuvent  eom|tliquer  ces  fistules.  Molk  {*) 
Ile  signale  les  dépressions  de  Kuhn,  que  pour  afiîrmcr  leur  nireté.  Kn  1874, 
DesprésCj,  à  propos  d'un  kyste  para-coccygicti,  pnrle  incidemnicnl  de  petites 
dépressions  qu'on  rencontre  chez  tous  les  enfants  à  2  ou  3  millimètres  de 
Vanus.  Bientôt  on  recherche  la  palhogénie  de  rafTection  cl  j'aurai  ù  rc\('nir 
plus  loin  sur  les  théories  émises  par  Lawson  TaiJ,  Féré  et  Laniielongïie.  L'état 
^pla  question  est  bien  exposé  dans  la  thèse  de  Peyramaure-Duverdier  ('). 

Les  particularités  topographiques  et  les  accidcnis  possibles  ont  été  indi- 
Terrilh 


pai 


n 


longue  (*), 


nou- 


Cl  Kcupf,  Soc.  de  chir.  (Séance  du  0  août  1807J,  p.  Twi. 

JJ  Molk,  Th6.sc  de  Strasbourg,  18tW(. 

n  DKBPftcs^  In  BuU.  de  Ut  Soc,  anat,,  J874,  p.  5(W. 

nDcvERniEB,  Dt^H  dépreMsiûna  et  ftsluteâ  congénitaUâ  cutanées  de  la  région  taero-eoccy~ 
*«.  Thtse  de  Paris.  1882. 

py^MULLO^y  I-MtuteH  tomjénituleë  de  la  jèartie  supérieure  de  la  région  aacrée.  Soc.  do 
'■JJ'm  Ï5  JBn\  ier  IM8-i  p.  54.  et  fiev.  de  cAir.,  avril  18H?. 

y  L\x^ELo^Gut.  Soc.  do  chir.,  H  mars  1882,  p.  105.  cl  Thtse  de  Peyramaure-Duverdier. 

jl  ttnxcs.  Soc.  dp  chir.,  8  mors  1882,  p.  182,  et  Fialuiev  congénitales  de  ta  l'éyiou  atuycvcctj- 
ï'^fi*.  In  ctin.  et  Crit.  chir.,  p.  4ô9. 

*  Helbtau ï,  Jnfnndihutum  coccygien  et  fUliUe  para-r<}ccynienne.  Com.  à  la  Soc.  de  chir., 

"^na2,  p.  PU. 
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vellcs  observnlions  sont  apportées  dans  la  Ih^se  de  Couraud  ('),  dans  unc^ 
discussion  di*  la  Socièlé  de  chirurgie  (■).  et  dnus  un  travail  de  Tapie  (■). 

Anatoznie  pathologique.  —  La  simple  dépression,  la  fishjle  vraie,  cer- 
tains kystes  dermoides  forment  trois  degrés  de  la  m^nie  afTeclion.  Tandis  que 
d'après  Lannelongue  et  Ballet,  les  kystes  dermoides  occupent  toujours  le 
corps  et  la  pointe  du  coccyx,  les  dépressions  et  surtout  les  fistules  siègent 
en  des  points  variables.  Sur  I6U  enfants  examinés  par  Peyraniaure-Duverdier, 
elles  occupaient  28  fois  Torigine  de  la  i*égion  inlcrfessière,  10  fois  le  poinl 
qui  répond  à  l'articulation  sacro-coccygienne,  .V2  fois  la  pointe  du  cocc\*x  ; 
10  fois  les  fossettes  étaient  multiples  et  siégeaient  à  des  hauteurs  diverses 
dans  le  pli  ou  en  dehors  du  |)]i  Interfessier.  Dans  41  cas,  P.  Duvenlier  n'a  rien 
rencontré  de  bien  net,  cependant  on  trouvait  soil  une  coloration  différente  de 
la  peau,  soit  une  mobilité  moindre  en  rcrlains  points  de  la  rninurc  fessîére. 
Les  dépressions  consiunLes  chez  le  nt>uveau-né^  s'atténueraient  avec  l'âge  et 
chez  l'adulte,  on  ne  les  rencontrerait  plus  qu'une  fois  sur  50  sujets. 

Les  (ir priassions  méritent  à  peine  d'être  signalées;  elles  consistent  en  un 
siniplo  méplat  plus  ou  moins  profond,  de  forme  arrondie,  elles  ne  sont  que  le 
premier  degré  des  fistules. 

Les  fisfuhAj  plus  importantes,  peuvent  être  le  siège  de  divers  accidents. 
Couraud  les  u  classées  en  quatre  variétés  : 

l**  Fistules  simples.  Klles  ne  diflèrcnt  guère  de  la  dépression  que  par  un 
orifice  et  un  court  trajet  aboutissant  à  un  cul-de-sac  ;  le  trajet  peut  être  dirigé 
dans  tous  les  sens  ;  mais  le  plus  souvent  il  se  porte  vers  le  coccyx.  Il  est 
oblique  en  haut  ou  en  bas.  Le  trajet  est  simple,  le  fond  est  fixé  au  tissu  sous- 
jacent,  mais  la  peau  qui  entoure  Torifice  est  ordinairement  libre  de  toute 
adhérence. 

"2"  l'^isïules  plus  complètes  avec  trajet  plus  considérable.  Ces  fistules 
méritent  une  place  à  pari,  parce  que  les  déchets  épidermiques  peuvent  s'y 
accumuler,  provoquer  une  inflammation,  une  suppuration  du  trajet. 

>  Fistules  avec  abcès  |»ériphériqncs.  Ces  abcès  se  fonnent  le  plus  souvent 
lorsque  rorilice  de  la  fistule  s'est  oblitéré;  ils  s'ouvrent  à  l'extérieur  par 
un  nu  plusieurs  pertuis.  «  Ces  fistules  qui  se  développent  ainsi  par  inflam- 
mation et  idcéralion  de  la  peau,  autour  de  l'orifice  cutané  primitif,  diffèrent 
essenliellemcut  des  fistules  congénitales;  en  elTel,  leurs  bords  déciiiquelés, 
couverts  de  bourgeons  sanieux,  contrastent  singulièrement  avec  la  nelleté  de 
contour  de  ces   dernières  »  (Couraud). 

¥  Fistules  avec  kystes  dermoïdes.  Dans  ce  cas,  le  trajet  au  lieu  de  se  ter- 
miner par  un  simple  cul-de-sac,  offre  une  terminaison  en  ampoule,  dont  les 
parois  sont  formées  par  les  éléments  de  la  peau.  On  comprend  que  dans  la 
vie  intra-utérine  des  fistules  très  étroites  puissent  s'oblitérer  et  (pie  le  kyste 
persiste  seul. 

{*)  (^OVHAL'D.  Contribution  à  léimie  df»  dépret^gioni,  fiittuhéi  ronfféuitatf»  cutanée  ei  kyàtt» 
fiermo'fdes  de  ta  régivn  $arro-rocnjgiennr.  Tlitso  de  Pnris.  1883,  n'  2tiï. 

(*)  DiflcuBsion  à  la  Société  de  chirurgie  (Desprég,  Terrillon,  Schwartz)  sur  :  Ky9te4  {Ur^ 
mi^iifA  roiujétiitaux  et  fixtules  de  la  rainure  cocrygienne.  In  BuH.  de  la  Soc,  de  cAir.,  1889 
p.  6U. 

(*)  Tapie  (do  Tonlousr),  Fisliih  rongénitah  de  la  r^ffhti  nitrro-euceygîentie.  In  /{rv.  mM^ 
de  Touhuitf,  \"  février  1800,  ii«  5. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fisliiles,  conslanlos  chez  les  eufnnls. 
persisleraienl  pluttU  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  cependanl  sur 
10  cas  de  fistules  rapportés  par  Couraiid,  0  sont  relalifs  à  des  hommes.  La 
palhogénie  de  res  fistules  a  donné  lieu  à  [plusieurs  hypolh6ses.  Mason  Warren 
incrimine  le  développement  exag<^r^'  d*un  ou  de  plusieurs  poils  qui  se  recour- 
beraient dans  rintérieur  du  follicule  pileux,  ce  qui  pouiTail  tout  au  plus  expli- 
quer les  ph^'nomèncs  d'irritation  «les  fistules.  Kuhn  les  ronsiih're  comme  la 
trace  d'une  hydro-rachis  remontant  à  la  vie  embryonnaire  ;  mats  dans  aucun  cas 
on  n'a  jusqu'à  présent  rencontré  le  moindre  défaut  de  coalescencc  des  vertèbres. 
Lawson  Tait  (')  admet  (luil  s'agit  de  vestiges  de  la  queue  dont  l'iMuiime  pri- 
mitif a  du  être  pourvu.  Foré  (')  incrimine  un  défaut  de  soudure  des  lames 
cutanées  postérieures,  s' unissant  inférieurement,  en  un  point  qu'il  appelle 
ombilic  postérieur.  Mais  l'ombilic  postérieur  ue  saurait  se  comprendre,  car 
pendant  la  vie  embryonnaire  aucun  organe  important  ne  passe  à  ce  niveau. 
Du  reste»  comment  expliquer  la  mullîplicilé  possible  des  dépressions  et  des 
fistules?  Lannelongue  et  Duverdier  ailuieltcnl  la  possibilité  d'une  petite  inva- 
gination persistante  du  feuillet  externe  du  blasi.odcrme.  La  peau  se  trouve 
séparée  de  la  moelle,  mais  il  peut  rester  des  adhérences,  qui  doniieionL 
naissance  aux  dépressions.  La  dissection  a  montré  à  Lannelongue  ta  peau 
reliée  aux  parties  profondes  par  des  tractus  fibreux,  tandis  que  les  parties 
voisines  de  la  dépression  étaient  chargées  de  graisse. 

Signes  et  diagnostic.  —  Ces  malformations  ont  en  clinique  un  întcr^^t 
loul  à  fait  secondaire.  Cependant  <les  fistules  profondes  donnent  quohpiefois 
lieu  à  des  accidents,  d'autant  plus  que  l'oritice  est  généraicnient  plus  êlroit 
que  le  reste  du  trajet;  on  les  a  vues  provoquer  de  la  gène,  des  déman- 
geaisons, des  douleurs  vives  irradiées  dans  les  lombes,  avec  écoulement  de 
liquide  séreux  (obs.  de  Tillaux  Ç')).  Klles  peuvent  aussi  s'accompagner  de 
phénomènes  de  suppuration  et,  dans  les  5  cas  de  fistules  congénitales  rap- 
portées par  Terrillon.  il  existait  des  abcès  périphériques.  L^éconlement  du 
pus  résultant  de  la  rétenlion  îles  séiTrétions  est  InnlôL  continu,  tantôt  inler- 
raillenl.  Enfin  ces  fistules  peuvent  r>lre  le  point  de  départ  de- kystes  par 
inclusion  cutanée  (Després,  Lannelongue). 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  res  lésions  avec  les  fistules  de  toute  autre 
nature;  l'exploration  a  l'aide  du  stylet,  la  direction  suivie  par  rinslrument,  le 
M^ge  de  l'orifice,  permettront  d'éliminer  les  fistules  ostéopalhiques  et  les 
Bitules  anales  borgnes  externes.  Ajoutons  que  dans  les  fistules  congénitales, 
l'orifice  placé  û  fleur  de  peau  ue  fait  aucune  saillie,  que  les  parois  du  trajet,  les 
tissus  voisins  sont  absolument  souples  el  d'aspect  normal. 

Traitement.  —  Les  dépressions  et  les  fistules  simples  n'exigent  aucun 
traitement.  Des  soins  de  propreté  suffisent  quand  le  trajet  exlmlc  un  peu  de 
sérosité;  dans  les  cas  où  la  douleur  serait  très  vive  (obs.  de  Tillaux)  il  serait 
Widiqué  de  détruire  le  trajet  au  thermo-cautère,  ou  au  couteau  galvanique. 

I-%W50.«(  Tait,  Compte  rend»  du  Congr.  pnur  l'avancement  des  nrienfes,  Dublin,  1877. 
Y  '^**'..  /?"".  'i*^  'n  Soc.  a«n/.,  1K"8,  p.  3<Kt,  :,52. 
fiLun,  Thè»e  lie  Couraud,  p.  35, 
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Dans  les  cas  compliqués  d*abcés,  la  meilleure  méthode  consiste  à  pratiquer 
la  cautérisation  ou  mieux  Tablation  des  parois  du  trajet  Gstuleux.  L'extirpa- 
tion doit  être  faite  avec  grand  soin,  car  la  persistance  d'un  seul  fragment  du 
trajet  ou  du  fond  souvent  dilaté  en  forme  de  poche  kystique  exposerait  à  une 
récidive. 


II 
TUMEURS   CONGËlflTALES   SACRO-GOCGTGIE  NNES 

La  région  sacro-coccygienne  peut  être  le  siège  des  tumeurs  congénitales  les 
plus  variées  et  les  plus  difficiles  à  interpréter. 

Un  mémoire  classique  de  Duplay  (')  et  la  thèse  de  Lachaud  (*)  ont  tracé 
l'historique  de  ces  tumeurs.  Lannclongue  et  Achard,  dans  leur  important 
traité  des  kystes  congénitaux,  donnent  de  ces  tumeurs  une  description  à 
laquelle  j'emprunterai  beaucoup. 

Meckel  (^)  les  confondait  tous  avec  les  inclusions  fœtales  ou  monstruosités 
parasitaires.  Ammon  (*)  en  admit  quatre  variétés  :  les  hernies,  les  hydro- 
rachis,  les  inclusions  et  les  néoplasmes.  Wemher  ('*)  montra  la  relation  qui 
existe  entre  les  hygromas  kystiques  congénitaux  de  la  région  sacrée  et  ceux 
qu'on  observe  au  cou  et  dans  Taissellc.  Les  tumeurs  enkystées  font  ensuite 
l'objet  d'un  bon  mémoire  de  Véling  ("),  en  1846.  Douze  ans  plus  tard, 
parait  l'important  ouvrage  de  Lotzbeck  C),  qui,  le  premier,  classe  les  tumeurs 
congénitales  de  la  région  sacrée  d'après  leur  structure  anatomique,  et  les 
divise  en  graisseuses,  cartilagineuses,  osseuses,  vasculaires,  cystiques, 
fibreuses  et  épithéliales.  Lotzbeck  ne  se  prononce  pas  sur  l'origine  de  ces 
néoplasmes,  que  Perrin  (')  en  1860  cherche  à  expliquer  par  une  altération  de 
la  glande  coccygiennc  que  Luchska  (')  venait  de  découvrir.  En  1862,  paraissent 
le  travail  de  Braune  ('")  et  le  mémoire  de  C.  Paul  ('*).   Plus  tard,  Molk  (") 

(*)  Duplay,  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  saero-coccygienne.  In  Arch.  gén.  de  méd,^ 
1868,  t.  XII,  p.  723. 

(*)  Lachaud,  Recherches  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coecygienne. 
Thèse  de  Paris,  1883. 

(^  Meckel,  PathoL  anaL,  1818,  p.  371. 

(*)  AUMON,  Die  angebornen  chirurgischenlKrankheiten.  Berlin,  1842. 

{•)  Wernher,  Die  angebornen  cysten  Hygrome.  Gissen,  1845. 

(•)  VÉLING,  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  Cextrémité  inférieure  du  tronc  fœtal.  Thèse 
de  Strasbourg,  1846,  n»  162. 

C)  Lotzbeck,  Die  angebornen  Geschwùlste  der  hintcm  Kreuzbeingegend.  Munich,  1858. 

(")  Perbin,  Thèse  de  Strasbourg,  1860,  n-  29. 

0*)  Luchska,  Der  Hirnanhang  und  die  Steisedause.  Berlin,  1860.  Une  bonne  description  de 
la  glande  de  Luchska  se  trouve  dans  :  Depaul,  Des  ^tumeurs  congénitales  de  Vextrémité 
inférieure  du  trône.  In  Arch.  de  tocol.,  1877. 

(*^)  Braune,  Die  Doppelbildenger  und  angebornen  Oeachewiilste  der  Kreusbeigegend.  Leipzig, 
1862. 

(")  Paul,  De  l'inclusion  fœtale  située  dans  la  région sacro-périnéale.  In  Arch.  gén.  de  méd., 
1862,  t.  XIX,  p.  641,  cl  p.  45  et  suiv. 

(**)  MoLK,  Des  tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc.  Thèse  de  Strasbourg, 
1878,  n'  100. 
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divise  les  tumeurs  congénitales  du  siè^e  en  six  classes  ;  \'*  cyslo -sarcomes 
ei  sarcomt^s;  2*  tumeurs  enkysl<^cs:  Tt"  lumours  siippos^^es  venir  de  la  glande 
de  Lucht^ka  ;  -4"  lipomes  et  tumeurs  caudales;  ô"  inclusions  fœtales;  O*»  tumeurs 
très  complexes.  Enfin,  grâce  aux  travaux  de  Holmes  ('),  Virchow  ('),  Berg- 
Tnann(  ),  Hermann  et  Tourneux  (*),  Lnnnelongup  et  Achard  ('),  Middeldorpf  (*^), 
Faissto  Buzzi  {■),  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes  sont  actuelle- 
ment bien  connues,  quant  à  leur  siège,  à  leur  structure*  à  leur  diagnostic  et  au 
traitement  qu'il  convient  tJe  leur  npplt(|iier.  Mais,  en  revanche,  les  notions 
relatives  à  leur  origine,  à  leur  mode  de  formation,  aux  liens  de  parenté  qui 
letf  unissent,  ne  sont  pas  encore  établies  d'une  façon  rigoureuse. 

Étiologie.  —  On  ne  sait  rien  sur  Tétiologie  des  tumeurs  congénitales 
du  siè^e.  Elles  semblent  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  chez  les  gar<;ons 
(44/59,  Molk).  L'hérédité  joue  un  rôle  très  contestable,  et  il  est  rare  de  voir 
ces  néoplasmes  coexister  avec  d'autres  vices  de  conformation,  tels  que 
spina-bifida,  pied  bol,  bec-de-liévrc,  elc, 

Anatomie  pathologique.  —  Duplay  divise  les  Lumcui*s  sacro-coccy- 
giennes,  si  variables  et  si  complexes,  en  trois  grandes  classes  :  les  inclu- 
sions fœtales,  le  spîna-bifida  et  les  néoplasmes  qui  ne  semblent  renlrcr 
ni  dans  la  première,  ni  dans  la  seconde  de  ces  catégories.  Celle  division 
permet  de  décrire  avec  assez  de  précision  les  principales  formes  de  ces 
tumeurs. 


J.  -  INCLUSIONS  FŒTALES 

Elles  siègent  ordinairement  à  la  partie  Antérieure  du  sacrum  et  du  cocc}'x, 
font  saillie  au  périnée,  en  arriére  de  l'anus.  A  peu  près  toujours  uniques,  elles 
ont  quelquefois  un  aspect  bilobé,  l'un  <les  lobes  faisant  saillie  à  la  région 
sacro-périuéalc,  tandis  que  l'autre  se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne. 
Ces  tumeurs  quelquefois  indépendantes  des  os  du  bassin,  pourraient  être 
placées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (C.  Puul)  ou  communiquer  avec 
le  canal  sacré  (Virchow).  Mais  le  plus  souvent,  elles  adhèrent  au  sacrum  ou 
au  coccyx  par  une  large  base  conlenanl  des  vaisseaux  nourriciers  émLinés  de 
l'artère  sacrée  moyenne. 

Elles  sont  ordinaii^ment  volumineuses,  elles  peuvent  descendre  jusqu'aux 
jarrets,  jusqu'aux  talons. 

Leurs  enveloppes  sont  formées  par  la  peau,  par  une  membrane  fibreuse  et 
pôr  une  membrane  d'apparence    muqueuse.  La  peau  est  régulièrement  ou 

<'l  Holmes,  Surgit^al  treatment  of  tht  di»e<i»ts  ofinf  and  rJiHd.  London,  180S. 

1^1  Virchow,  BeHiner  kUm»h  Wochfftiâchrift,  iKOO,  n-l». 

Cl  BEB^.lIA^-N,  Berlinrr  klin.  Woeh.,  1K84,  n"  W  el  49. 

^*>  Heiijiiann  cl  TounsECX,  Journal  d' anatomie  et  de  phyuiologie^  oclobre  1887, 

*^  "t  L\>NEU»<iUE  et  AcuAltu,  Trailé  de*  kyste*  comjénxiaux.  Paris,  I88ti. 

^*)  MiouEUtonPF,  Arch.  f.  pattiol.  v4nuC.,  L  (IL 

*')  Buizi,  Arch.  f.  pnth.  Anat.,  1887,  l.  CI.X.  p.  *X 
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irrégulièremenl  distendue,  amincie,  siltoauée  de  vaisseaux  dilatés.  Parfois 
elle  osl  ulcérée  ci  donne  issue  au  contenu  de  la  Inrneur.EUe  peut  présenter 
des  appendices  mcnil>riformes»  un  rudiment  d'oreille  (Depaul),  un  nez,  des 
paupières  (Lœfflcr),  des  poils  soyeux  (Loefller,  Molk),  La  membrane  Iibi*euse  a 
une  épaisseur  très  variable  ;  elle  est  souvent  formée  de  fibres  conjonctives,  de 
cellules  fusiformes  et  de  grains  amorphes.  La  membrane  la  plus  interne, 
séreuse  ou  muqueuse^  est  lisse  et  revêtue  d'épilhélium  pavimenleux.  L'épilhé- 
lium  est  parfois  vibratiie  (Czerny,  lleschl);  dons  un  cas  de  Buzzi,  le  revête- 
ment du  kyste  était  en  partie  pavimenteux,  en  partie  vibratiie. 

C'est  le  contenu  qu'il  im[>orle  Je  coiiuiiUre.  Il  est  formé  de  parties  liquides 
cl  de  parties  solides.  Les  premières  sont  constantes,  les  secondes  peuvent 
manquer.  Les  kystes  renferment  tant6t  un  liquide  clair,  albumîneux,  souvent 
riche  en  chlorure  de  sodium  et  clans  lequel  nagent  des  débris  épilliéliaux, 
des  gl(>!)tilcs  sanguins,  tantôt  des  amas  de  matières  grasses  ou  sléalomateuses. 
Les  kystes  sont  en  un  mot  raucoïdes  ou  dermoïdes.  II  est  rare  qu'ils  forment 
à  eux  seuls  loulc  la  tumeur;  le  plus  souvent,  il  s'y  ajoute  des  formations 
complexes  qui  caractérisent  Tinclnsion  fœtale  ou  In  monstruosité  parasitaire. 
Os  formations  sont  très  différentes;  rattachées  d'habitude  à  la  membrane 
interne  pur  des  brides  Obro-celluleuses,  elles  con.sistenl  en  plaques  cartilagi- 
neuses, os,  ongles,  «lents,  substance  cérébrale,  nerfs,  muscles  lisses  et  slriés, 
éléments  glandulaires.  On  peut  y  rencontrer  des  portions  de  membres  ou  même 
un  membre  rudinienlaire  complet  (Sonnenburg  (')),  un  pied  avec  des  orleils 
(Snnto  Fattori  f),  Branne),  une  clavicule,  un  bras,  des  débris  de  crâne,  de 
colonne  ractiidicnne,  etc.  On  peut  encore  trouver  dans  ces  tératomes  congé- 
nitaux des  anses  inteslinali's  rudimcnlaires,  quelquefois  munies  de  mésentère 
el  remplies  de  méconium.  Dans  un  cas  de  Middeldorpf  ('i,  une  tumeur 
congénitale  présentait  deux  orifices  extérieurs,  dont  l'un  laissait  écouler 
une  matière  fécaloïde.  La  tumeur,  adossée  au  rectum  sans  cependant  com- 
muniquer avec  lui,  avait  la  structure  de  Tintestin;  sa  paroi  était  composée 
d'une  muqueuse  riche  en  follicules  clos,  de  deux  couches  de  fibres  lisses  el 
d'une  enveloppe  graisseuse.  Le  contenu  do  cet  intestin  anonual  était  repré- 
senté par  des  débris  épithcliaux  et  des  acides  gras,  mais  sans  trace  de  pigment 
biliaire.  Chedévergne  a  vu  «lans  une  tumeur  sacro-coccygienne,  un  tronçon 
intestinal  bifurqué  et  terminé  en  ciecum.  Dans  un  cas  récent  de  Klein - 
wàcliler  (  î,  la  tumeur  qui  pesait  1400  grammes  était  tapissée  d'une  peau 
sur  laquelle  on  afiercevait  une  bouche  avec  glandes  salivaires,  des  dents,  une 
tangue  et  un  orteil  muni  d'un  ongle;  le  contenu  éluit  formé  par  deux  anses 
d'intestin,  un  squelette  de  bassin  avec  un  membre  inférieur  el  une  pièce 
osseuse  terminée  par  un  maxillaire  supérieur  pourvu  de  dents.  En  résumé,  on 
peut  rencontrer  diverses  inclusions,  des  fragments  de  tous  les  organes  nor- 
maux  du   fœtus,  à  l'exception  des   organes   génitaux   (C.   Paul). 


(*)  SoNNeNDURG,  Arch.  f.  khti.  C/iir.,  I»82,  p.  753. 

(*)  Fattori,  Ju  ne  doiinerai  pas  ici  les  indicationn  bibliographiqncâ  cnléricures  au  trftil^ 
rie  Lanneloiigiic  el  Achnrcl. 
(*)  MiDDELuoRPP,  Arch,  f.  fhtthoL  Anat,  und  phy».^  t.  CI,  fasc.  1,  p.  57. 
(M  k'LEiNWACirTER,     eit»chrift  fiir  HeUkande^  t.  [X.  1"  sept.  1888. 
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II.  —  SPINA-BIFIDA    SACRO-COCCYGIEN 

Le  spina-bifida  de  la  région  sacro-coccygienne,  admis  par  Giraldès  et  Tar- 
nier,  a  été  nié  par  Trélat.  Depaul  et  Yemeuil.  Il  est  actuellement  établi 
que  le  spiaa-bifîda  de  la  région  sacrée  existe,  mais  celui  du  coccyx  reste  à 
démontrer  (Duplay,  Braune).  Les  hydrorachis  avec  spina-bifida  doivent  être 
distingués  de  la  hernie  des  enveloppes  médullaires,  à  travers  l'orifice  infé- 
rieur du  canal  sacré.  Ces  tumeurs  siègent  à  la  partie  postérieure  du  sacrum 
(Bergmann),  repoussent  en  avant  Tanus  et  les  organes  génitaux  et  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable.  Leur  structure  est  mal  connue,  elles  sont 
constituées  par  une  poche  renfermant  soit  du  liquide  seul,  soit  un  mélange  de 
parties  liquides  et  solides.  On  les  a  rapprochées  des  cysto-sarcomes.  Souvent 
le  coccyx  est  rudimentaire  ou  totalement  atrophié. 


III.  -  TUMEURS  DIVERSES 

Dans  cette  classe,  de  jour  en  jour  moins  importante  à  mesure  qu*on  appro- 
fondit davantage  l'étude  des  tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du 
tronc,  on  range  une  série  de  productions  morbides  dont  l'origine  est  encore 
très  discutée.  De  forme  ovoïde,  présentant  un  volume  variable,  quelquefois 
énorme,  à  tel  point  que  le  fœtus  semble  assis  sur  elles  (Duplay),  elles  naissent 
le  plus  souvent  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  refoulent  en  arrière  le 
sacrum  et  surtout  le  coccyx  qui  peut  être  luxé,  repoussent  en  avant  le  rectum, 
l'anus  et  les  organes  génitaux.  En  haut,  elles  montent  dans  l'abdomen  et 
peuvent  atteindre  l'ombilic  (Martin)  à  moins  que  le  muscle  releveur  ne  s'op- 
pose à  leur  ascension;  en  bas,  elles  font  saillie  au  périnée  postérieur.  Sur  les 
cdtés,  elles  ne  dépassent  jamais,  quel  que  soit  leur  volume,  le  bord  inférieur 
du  grand  fessier. 

A.  Duplay  divise  ces  tumeurs  en  cinq  classes  : 

!•  Hygromas  èocrés,  —  Ce  sont  des  kystes  ordinairement  multiloculaires 
adhérents  au  coccyx  (Bowlby  ('),  Tomgren  (»)),  communiquant  exceptionnel- 
lement avec  le  canal  rachidien  et  contenant  une  sérosité  jauuAtre,  albumi- 
neuse,  ou  un  liquide  gélatineux  ou  même  des  caillots  sanguins. 

2*  Appendices  caudiformes  et  tumeurs  caudales.  —  On  peut  distinguer  ces 
formations  caudiformes  en  vraies  et  fausses;  les  premières  sont  très  rares, 
osseuses  et  dues  à  l'augmentation  de  nombre  ou  de  volume  des  vertèbres 
coccygîennes;  Molk  en  cite  deux  cas  :  les  secondes  sont  molles,  souvent 
graisseuses,  sans  substratum  osseux  et  peuvent  atteindre  des  dimensions  assez 
considérables.  Elles  constituent  le  lipama  pendulum  caudiforme  de  Bartels. 
Aux  faits  relatés  dans  les  thèses  de  Molk  et  de  Lachaud,  s*ajoute  un  cas 

(M  Bowlby,  lAmdon  pathol,  Soctcfy,  18  mars  1890. 

(*)  ToRNr.REN,  Piniska  lakar  Ifandlingar,  I.  XXXIl,  p.  0.  1800. 
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tout  récent  publié  par  SchaelTcr  (')  qui  monlre  les  analogies  de  ces  appendices 
caudiformes  avec  les  lipomes  congénitaux  sacro-coccygicns. 

3«  Lipomes.  —  Très  rares,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et 
sont  rattachés  par  un  pédicule  au  coccyx  ou  au  sacrum.  11  s*agissait  souvent, 
d'après  Lannelongue,  de  kystes  ayant  subi  la  transformation  graisseuse. 

4*  Dans  le  quatrième  groupe,   Duplay  range   les  sarcomes  et  les  cysto-fiar- 
comeSt  les  fibromes  et  les  cyniO'fihromen.   Les  trois  observations  de  fibromes 
congénitaux  rapportés  par  Molk  sont  trop  [incomplètes  pour  être  probantes. 
Quant  aux  sîircomes,  ils  constituent  un  groupe  important  mais  encore  peu 
étudié.  Ils  siègent  surtout  k  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  qui 
sont  repousses  en  arrière;  ils  sont  constitués  par  des  masses,  les  unes  dures 
et  résislanles,  les  autres  molles  et   nucluantes.  contenues   dans   une  capsule 
d'enveloppe  conjtmclive  qui  les  fixe  ordinaiicinenl  au  coccj'x.  Les  cyslo-sar- 
comes  sont  analogues  à  ceux  de  l'ovaire,  riches  en  vaisseaux  que  fournissent 
des  branches  de  la  sacrée  moyenne,  de  rischiatique  et  de  la  fessiérc.  A  côté 
de  ces  sarcomes,  on  peut  ranger  les    lijviphany tomes  congénitaux  développés 
ordinairement  entre  le  sacrum  cl  le  rectum  (Braune)  et  les  angio-^arcomes  ou 
midothélioines  congénitaux,   sur  lesquels   Fausto   Buzzi  a  attiré   Taltention. 
Dans  un  cas  observi'^  par  Bu/.zi,  il  s'agissait  d'un  angio-sarcorne  né  par  proli- 
fération de  rendothélium  des  vaisseaux,  de   la  région,  sans  aucune  trace   de 
débris  fœlnux.  Les  vertèbres  sacrées  et  coccygiennes  étaient  atrophiées  et  en 
partie  confondues  avec  la  tumeur.  Fausto  Buzxi  pense  que  la   tumeur  avait 
pris  naissance  aux  dépens    de   vaisseaux  sanguins,   appartenant   au   <    tissu 
osléogène  destiné  h  former  les  vertèbres  sacrées  et  coccygiennes  qui  man- 
quaient dans  le  cas  particulier.  • 

r>"  Tumeurs  dites  complexes.  —  Ces  tumeurs  sont  formées  par  un  mélange 
de  parties  liquides  et  solides,  dans  lesquelles  on  retrouve  tous  les  éléments 
des  variétés  antérieurement  décrites  :  tissus  adipeux,  fibreux,  cartilagineux, 
substance  stéalomateuse  et  calcaire,  fragments  osseux,  fibres  musculaires, 
masses  sarcomateuses,  etc.,  etc.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  se  distinguent 
par  la  présence  de  vésicules  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  glande 
coccygiennc  de  Luchska. 

Pathogénie.  —  La  palhogénie  est  la  question  la  plus  controversée,  la 
plus  obscure  de  rhis(oire  des  tumeurs  congénitales  du  sit'^ge.  Ceci  ne  saurait 
étonner  puisque  la  structure  de  ces  tumeurs  varie  à  l'infini,  et  que  la  texture 
d'une  niflme  tumeur  diffère  suivant  les  points  qu'on  examine.  L'inlcrprélalion 
est  d'autant  plus  tlîfficilc  qu'on  connaît  mal  le  développement  de  la  partie 
inférieure  de   la  colonne  rachidionue. 

Les  anciens  les  considéraient  loutes  comme  des  hydrornchis  avec  spina- 
bîfida,  ou  comme  des  hernies  de  la  moelle  et  des  méninges  à  travers  Thiatus 
normal  du  canal  sacré.  Mais  celle  théorie  n'est  pas  admissible  pour  les  tumeurs 
qui  adhèrent  nu  coccyx  seul;  d'ailleurs,  le  sacrum  est  rarement  divisé,  et  la 
plupart  des  tumeurs  naissent  sur  la  face  antérieure  du  coccyx.  Kuhn  a 
essayé  de  démontrer  Texislcnce  d'un  spina-bifida  antérieur,  hyj>othrse 
qu'aucun  fait  ne  confirme. 

(*)  SCHAEFFBR,  .H/lMc/l.  mrd.   Woch,^  t8QI.  n-lît. 


TUMEURS  CONGÉNITALES  SACRO-COCCYGIENNES.  457 

Pour  rendre  compte  du  siège  intra-pelvien  de  ces  tumeurs,  d'autres  auteurs, 
et  en  particulier  Perrin  et  Braune,  ont  incriminé  une  dégénérescence  de  la 
glande  de  Luchska.  Il  est  possible,  comme  dans  un  cas  bien  observé  de 
Schilling  ('),  que  celle-ci  soit  quelquefois  ^le  point  de  départ  du  néoplasme, 
mais  cet  organe  est  mal  connu,  et  dans  un  cas  récent  (•),  observé  sur  un 
fœtus  de  huit  mois,  la  tumeur  était  formée  de  kystes  multiples  et,  à  côté 
d'elle,  Schmidt  a  retrouvé  la  glande  coccygienne  absolument  intacte. 

Fôrster  (^),  Virchow,  Ahlfeld  (*),  rapportent  toutes  les  tumeurs  sacro- 
coccygiennes,  y  compris  les  kystes  dermoïdes  compliqués  ou  tératomes,  et 
les  néoplasmes  de  structure  complexe,  à  une  inclusion  fœtale.  Arnold  (^),  Berg- 
mann,  séparent  au  contraire  les  tumeurs  parasitaires  des  vrais  néoplasmes  et 
considèrent  la  présence  d'organes  fœtaux  vrais  comme  le  critérium  caracté- 
ristique de  la  première  variété.  Middeldorpf  cependant,  dont  l'opinion  est 
défendue  par  Bland  Sutton  (*),  s*élève  contre  l'exclusivisme  de  ces  théories. 
S'appuyant  sur  un  fait  mentionné  ci-dessus,  dans  lequel  une  tumeur  ren- 
fermait une  anse  intestinale,  il  explique  la  présence  de  celle-ci,  en  la  fai- 
sant dériver  du  segment  post-anal  de  l'intestin  fœtal.  11  admet  une  évolution 
défectueuse  du  canal  névro-enlérique  de  Kowlowsky,  lequel,  chez  les  ver- 
tébrés inférieurs,  réunit  primitivement  l'intestin  et  l'épendyme.  Middeldorpf 
croit  donc  à  la  persistance  anormale  d'un  organe  ordinairement  transitoire; 
il  n'accepte  ni  l'hypothèse  d'une  double  formation  embryonnaire  du  rectum, 
ni  celle  de  l'invagination  d'un  fœtus  parasitaire. 

Toumeux  et  Hermann  ont  montré  que  le  tube  médullaire  primitif  se 
prolonge  dans  l'éminence  coccygienne  et  que  son  segment  terminal,  légère- 
ment renflé,  contracte  par  sa  face  postérieure  des  adhérences  avec  la  peau. 
Cette  partie  coccygienne  du  névraxe  présente  bientôt,  grftce  au  rapide  déve- 
loppement de  la  colonne  vertébrale,  un  segment  coccygien  direct  et  un 
segment  coccygien  réfléchi.  Le  premier  s'atrophie  de  bonne  heure;  le  second 
continue  à  évoluer  et  ses  restes  sont  encore  visibles  à  l'époque  de  la  naissance. 
Ce  segment,  seul  persistant,  de  la  moelle  caudale  coccygienne,  constitue  le 
vestige  tnédvlïaire  coccygienj  auquel  Toumeux  et  Hermann  font  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  congénitales. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  théories  embryogéniques  encore  mal 
établies;  mais  on  voit  combien  grande  est  l'obscurité  qui  règne  encore  sur 
cette  question  de  l'origine  et  de  la  nature  des  tumeurs  congénitales  du  siège. 

Lachaud  les  divise  en  quatre  grandes  classes  :  !•»  l'inclusion  fœtale,  ne  résul- 
tant pas  de  l'inclusion  d'un  fœtus  dans  un  autre  fœtus  (^),  mais  produite  par 
le  développement  anormal  d'un  feuillet  ou  d'une  partie  d'un  feuillet  du  blas- 

ScHlLLiNG,  Deutsche  med.  Zettung.,  1891,  n*  25. 

(*)  Schmidt,  Arch,  f.  path.  Anat.  und  Phys.^  t.  CXII,  f.  ^. 

(*)  Fôrster,  Die  Mitobildungen  des  Menschen.  léna,  1861. 

(*)  Ahlfeld,  Arch.  f.  GyndkaL,  t.  VU  et  VIII. 

(*)  AR?iOLD,  Areh.  f.  pathoL  Anat.,  t.  L. 

(*)  Sutton,  Semaine  médicale,  1880,  p.  89. 

(0  Cependant  JastrebofT  {Àrch.  f.  patfiol.  Anat.,  l.  CIX,  f.  5,  p.  497}  ayant  rencontré  dans 
Iroie  cas  des  muscles  lisses  et  striés,  vaisseaux,  nerfs,  fragments  cartilagineux,  glandes, 
kystes,  cellules  de  pigment,  dépôts  calcaires,  etc.,  rapporte  ces  tumeurs  à  la  variété  téra- 
tologique  appelée  foetus  in  fœtu,  en  s'appuyant  sur  ce  fait  qu'une  fois  la  tumeur  était 
alimentée  par  une  branche  de  l'artère  ombilicale. 
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loderme;  S**  les  spina-bifîda  sacrés,  dus  h  un  arrêt  d'évolution  des  Inme» 
dorsales  des  vertèbres;  5"  les  lumeurs  caudales,  vraies  ou  fausses  développâmes 
les  unes,  aux  dépens  des  vcrlèbres  coccygienncs,  les  autres  répréseataul 
de  simples  Upomes;  4*  les  néoplasmes,  qui  «  peuvent  se  subdiviser,  suivant 
les  tissus  qui  les  composent,  en  cysto-sarcomes.  Qbro-sarcomes,  sarcomes, 
kystes  sini[iles,   lipomes  et   enfiu    kyste»  dennoïdes   ». 

On  voit  qu'une  seule  théorie  ne  semble  par  pouvoir  suflire  pour  expliquei 
des  faits  aussi  disparates.  Cependant^  Lanuclongue  a  fait  faire  un  progrès 
important   à   ce    problème    palho^énique,    en     démontrant   que    toutes    ca 
tumeurs  <  sont  vraisemblablement  de   m^me   nature   cl   qiï'elles    dépendent] 
d'un  trouble  de  développement.  Entre  le  kysle  dermoïde  simple  sacro-coc- 
cygien  et  les  tératomcs  les  plus  complexes,  existent  tous  les  types  intermé- 
diaires. »  Deux  éléments,  en  elTel,  constituent  toutes  ces  lumeurs;  un  élémeul, 
liquide    ou   kystique   et   un   élément    solide,    s'associent    divei-sement    pour' 
donner    lieu    aux   productions    morbides  les    plus  complexes.    Le    rôle   de 
l'élément    kystique  peut  être  prépondérant   (kystes  dermoïdes,  séreux,  elc.)>, 
mais,  le  plus  souvent,  la  tumeur  est  plus  complexe  et  aux  kystes  vicnnenii 
s'ajouter  divers    tissus  :  os,  cartilage,   nerfs,  muscles,  entin  et   surtout  du^ 
tissu  conjonctif  à  différents  étals,  depuis  le  tissu  fibreux  jusqu'aux  formes 


Fio.  19.  —  Kyfl(«  périnfitl  niuUili*culairT  Inciné.   Mnss^'  u^lpvuHf*  du  Tolutne  (t'une  nnii  lncht«c 
ilfiiH  le  ky^te  ul  reliée  ù  lu  paroi  pur  Jc&  bridcsi  ccllultMisc».  (LanniMun^ui.'  i^t  Aclmnl,  |i,  iSl.f 

jeunes  de  tissus  muqueux  et  embryonnaire.  •  Ces  parties  solides,  et  notara- 
menl  le  tissu  conjonctif,  jouent  parfoi.H  le  rôle  principal  dans  l'accroissement 
de  ces  tumeurs;  c'est  ce  qui  a  fait  décrire  uu  cerlaiu  nombre  d'entre  elles 
sous  le  nom  de  sarcomes.  •  Mais  elles  ne  se  généralisent  pas  et  jamais  on 
n'observe  de  propagation  h  distance. 

«  Sans  doute,  ajoute  Lanuclongue  ('),  les  tumeurs  kystiques  sont  les  plus 
fréquentcB;  mais,  entre  elles  cl  les  lumeurs  entièrement  solides,  il  ny  a 
pas  de  difTércncc  essentielle  au  point  de  vue  de  la  structure  générale,  et  il  est 

(M  KannELONODC.  Traité  ilea  kyêten  rnuffénilnus .  p.   i.'rll. 
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impossible  d'établir  une  scission  absolue,  tanl  est  sujctle  à  varier  la  pari  que 
prcnnenl  dans  leur  composilion  ces  difTéreiits  élémenls  :  kyslcs  et  parties 
solides.  En  somme,  la  diversité  est  le  caractère  le  plus  remarquable  de  ces 
productions,  et,  par  le  mélange  des  tissus  qu'elles  présentent,  elles  méritent 
bien  le  nom  de  lumeura  mixtes,  sous  lequel  elles  sont  décrites  par  Cornil  et 
Ranvier.  Selon  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élément,  de  tel  ou  tel  tissu,  on  a 
pu  donner  à  la  production  la  dénomination  de  kystes,  de  tumeur  kystique,  de 
■come  ou  cyslosarcome,  de  lipome,  etc.  Mois  en  rênlilé.  loiites  ces  tumeurs 
►nt  très  voisines  et  font  bien  partie  d'une  même  famille.  • 
Les  tissus  contenus  dans  les  tumeurs  congénitales  du  siège  ne  restent  pas 
toujours  informes;  ils  revêtent  porFois  l'apparence  d*»  parties  l'œlates  plus  ou 
moins  ébauchées.  Nous  arrivons  ainsi  par  un  passage  groiluel  aux  véritables 
monstruosités  doubles.  Moutrnnt  ensuite  (|uc  des  nialformalions  de  Texlré- 
mité  caudale  de  lembryon  peuvent  exister,  tantôt  isolées,  tantôt  combinées 
à  de  véritables  tumeurs,  Lannelongue  arrive  à  celte  conclusion  :  ■  Il  y  a  là  deux 

nJres  d'anomalies  qui 
sont  capables  de  se  com- 
biner en  toutes  proportions 
et  l'on  conçoit  que  le  pro- 
duit final  qui  résulte  de 
telles  associations  puisse 
parvenir  ix  un  très  haut 
degré  de  ronij^Iexilé   ». 

Symptômes.    —   Ou 

comprend  que  les  sym- 
ptùraes  des  tumeurs  con- 
génitales de  l'extrémité 
inférieure  du  tronc  soient 
variables  à  l'infini.  Quand 
elles  sont  uniquement  in- 
tra-pelvienncs,  ce  qui  est 
rare,  elles  simulent  un 
néoplasme  du  petit  bassin. 
Ordmairement  elles  for- 
ment à  la  région  périnéale 
une  saillie  variable,  plus 
souvent  sessile  que  pédi- 
culée.  Le  sacrum  et  sur- 
tout le  coccyx  sont  géné- 
ralement repoussés  en  ar- 
rière. 

La  peau  qui  rcvél  ces 
tumeurs,  au  lieu  de  con- 
server ses  caractères  normaux  peut  être  épaissie,  garnie  de  poils,  ou  bien 
amincie,  ulcérée,  donner  issue  à  un  liquide  séreux,  ou  laisser  passer  des  mem- 
bres tantôt  ruilimentaires.  tantôt  bien  iiéveloppés.  Lorsqu'elles  sont  allongées, 


Fjo.  iSO.  —  Kyslo  cnnRCQilai  iiv.  In  réj;lon  sAPro-coircygienno,  prft- 
»«nUint  (ioït  nucvi  i  La  surface  do  U\  i>euii.  (Thr^e  di'  J.nclmii<t. 
Laonelongup  el  Achord,  Traita  de»  hyutegcnmjmilnuj-,  pi.  XM.) 
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en  forme  d'appendice  caudal,  elles  sonl  ordinairement  molles.  Quand  elles 
sont  filns  nu  moins  arrondies  leur  consistance  est  inégale,  ici  ferme,  dure, 
là  rénilenlc,  raiiioilie,  fluctuante. 

Ordinairemeril  iiidoienles,  rllos  peuvent  (^\re.  comprimées  sans  inconvénient, 
mais  elles  ne  sont  pas  réductibles  par  la  pression.  Cependant  cette  ma- 
noeuvre peut   provoquer  des  douleurs,  ou  mi^me  des  convulsions,  sans  que 

cela  permette  d  affirmer  la  cora- 
municaliou  avec  te  canal  sacré. 

Quand  ces  tumeurs  envahis- 
sent le  bassin,  elles  entraînent 
des  troubles  de  la  miction  et  de 
In  défécation.  Lorsque  leur  ac- 
croissement est  surtout  exté- 
rieur, elles  n'entraînent  pas  de 
g<>ne  fonctionnelle,  à  moins  d'être 
volumineuses;  maïs  elles  consli- 
iiionl  une  cause  de  dystocîe. 

Leur  t/intrhe  est  tr<'s  variable. 
Les  tumeurs  caudales,  les  lipomes 
restent  longtemps  stationnaires. 
Les  sarcomes,  les  kystes  com- 
pliqu<'^s,  les  inclusions  acquièrent 
rapidement  des  dimensions  consi- 
d<';rables  et  amèueni  le  plus  sou- 
vent la  mort  au  moment  de  la 
naissance  ou  peu  de  temps  après. 
Fio.  .11.  -  Kyste  porinênl  préseninni  Ho  tinmbrnix  pniia    Les  enfants  tombent  dans  !e  ma- 

flurlapiim  qui  le  recouvre.  (Unnelonn.ie  t-l  Ac!uir*J.    ^asme.   SOnt  SOUVCIlt  pris  de  COn- 

vulsions  ou  succombent  a  une 
méningite  spinale.  D'autres  sont  emportés  par  des  complications,  inflamma- 
tion, suppuration  de  la  tumeur.  Néanmoins  ces  néoplasmes,  abandonnés  à 
euxmemes,  ne  tuent  pas  fatalement,  on  a  vu  rarement  il  est  vrai,  des  BujeLs 
atteindre  Vûgc  de  ir>,  *J5,  55,  50  ans. 


Diagnostic.  —  L'existence  d'une  masse  volumineuse  sacro-coccygienne 
après  la  naissance  n'est  pas  difficile  à  reconnaître,  il  faut  toutefois  se  rappeler' 
que  des  hernies  congénitales  de  la  vessie  et  de  l'intestin  ont  été  constatées 
dans  la  région  (Mcurel,  Schreger).  Ce  qu'il  importe,  c'est  d'établir  le  genre  de 
la  tumeur,  son  siège  exact,  les  lésions  qui  raccompagnent,  ses  rapports  avec 
le  canal  rachidien. 

Les  tumeurs  caudales  siègent  à  la  pointe  du  coccyx,  déterminent  très  rare- 
ment des  accidents  de  compression  et  ont  une  forme  cylindrique.  Les  lipomes 
sonl,  comme  ailleurs,  grossièrement  lobules  et  mobiles  sur  les  parties  pro- 
fondes. Les  kystes  simples  ou  tumeurs  enkystées,  forment  une  masse  molle, 
fluctuante,  parfois  transparente,  suspendue  à  la  pointe  du  coccyx  (Chauvel). 
Le  siè^e  postérieur,  la  réductibilité  au  moins  partielle,  accompagnée  de  phé- 
nomènes convuïsifs,  feront  penser  à  un  hydrorachis  sacré  (Duplay).  Dans  cer- 
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tains  cas,  le  spina-bilida  sacré  olVre  des  caractères  très  nets  t^t  il'uii  din^noslîc 
facile. 

t  Quandf  chez  un  fœtus  venant  au  inonde,  on  trouve  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse siégeant  dans  la  r<^gion  sacro-coccygÎL'nne,  (|uand  cette  tumeur  est 
arrondie,  que  son  volume  est  au  moins  celui  d'un  œufde  poule,  que  la  peau  est 
peu  changée  dans  ses  caractères,  qu'elle  est  llucluante  dans  sa  partie  inférieure, 
transparente  nu^me  au  besoin  et  que  surtout  on  rencontre  dans  son  intérieur 
une  masse  solide,  dure,  adhérente  à  la  base,  sans  mobilité,  on  peul  affirmer 
presque  sans  crainte  de  se  tromper  qu'on  a  aiïairc  à  une  tumeur  formée  par 
un  fœtus  parasitaire  enkyslé.  Le  diagnostic  devient  plus  facile  encore  <|uand, 
par  suite  du  travail  d'élimination,  des  fragments  de  fœtus  sont  rejelés  au 
dehors  >  (C.  Paul). 

Le  diagnostic  n'est  cependant  pas  toujours  aussi  aisé  et  l'inclusion  fcrlale 
peut  ^tre  confondue  avec  un  cyslosarcome,  dans  lequel  on  trouve  aussi  des 
nodosités  et  bosselures,  séparées  par  des  parties  nuctuanles.  La  marche  de 
raffection  peut  alors  donner  d'utiles  renseignpnienls.  Ku  effet,  tandis  que  les 
inclusions  fœtales  s'ulcèrent  rapidomcnl  et  sont  compatibles  avec  la  vie, 
les  cyslosarcomes  s'ulcèrent  très  rarement,  acquièrent  vile  des  dimensions 
énormes  cl  entndnent  bientôt  la  mort. 

Un  second  point  important  à  déterminer,  surtout  relativement  aux  indîca- 
lions  opératoires,  c'est  duuc  pail.  l'êlnL  du  sncium  et  du  coccyx,  d'autre  part, 
les  connexions  de  la  tumeur  avec  le  canal  vertébral.  D'après  Bergniann,  les 
tumeurs  situées  en  avant  du  sacrum  et  du  coccjtc  ne  communiquent  jamais 
avec  la  cavité  rachidiernie.  On  s'aidera  du  loucher  rectal,  du  palper  abdo- 
minal, pour  iixer  les  limiles  supérieures  du  néoplasme  j)récîser  son  point 
d'implantation^  rechercher  l'état  du  coccyx  et  l'écartemenl  des  vertèbres 
sacrées.  Si  par  la  compression,  la  tumeur  diminue  de  volume,  si  dans  celle 
manœuvre,  l'enfant  éprouve  de  la  douleur,  do  la  ronlrarture,  do  la  paralysie, 
enfin  si  les  fontanelles  se  gonflent  (Duplay),  il  y  a  de  grandes  chances  pour 
qu'il  existe  une  communication  avec  le  canal  rachidien.  Mais  il  ne  faut  pas  se 
haicr  de  conclure  à  l'existence  d'un  hydraractiis  avec  spina-bilida,  car  une 
tumeur  quelconque,  en  s'inlerposant  entre  les  lames  vertébrales,  peut  s'op- 
poser a  leur  réunion  (Tillaux). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  congénitales  du  siège,  très  grave 
en  général,  est  cependant  variable  suivant  les  cas.  Les  enfants  sont  d'habi- 
tude chétifs,  naissent  souvent  avanl  lerrne  ou  succombent  avant  rncrouche- 
raent.  Les  morts-nés  sont  nombi*eux  (!21t;Hl.  Molk).  Ces  tumeurs  sont  en  effet 
souvent  accompagnées  d'hydramnios,  qui  occasionne  raccouchement  préma- 
turé (Rudin,  Coudère  (')).  Kilos  peuvent  être  tme  cause  de  dyslocie  (Molk); 
sur  107  cas,  elles  ont  mis  1>^  fois  obstacle  à  la  parlurition. 

Quand  les  enfants  naissent  vivants,  ils  succombent  presque  toujours  peu 
lie  temps  après  la  naissance  (61/70,  Molk).  Quelquefois  la  vie  se  prolonge 
jusqu'à   trente   et  cinquante-cinq  ans. 


C)  Cot'DÈnc*  Tumeur»  congénilaU*  de  ta  régiofi  tacro'COccygitHtte  comme  cause  de  dyttocie, 
Tli^w  de  Parie,  I8W.  tv  207. 
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Néanmoins,  il  faut  établir  de  grandes  difTérences  suivant  les  genres  de 
tumeurs.  Les  spina-bifida  sacrés  et  les  cystosarcomes  sont  à  peu  près  constam- 
ment mortels;  les  lipomes  et  les  tumeurs  caudales  sont  au  contraire  d*un 
pronostic  favorable. 

Traitement.  —  Étant  donné  que  la  plupart  des  enfants  meurent,  quand 
on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  il  faut  intervenir  pour  peu  que  Topération 
paraisse  offrir  quelques  chances  de  succès.  Les  principales  indications  sont 
tirées  du  volume  et  de  la  nature  de  la  tumeur,  de  son  point  d'implantation, 
de  ses  prolongements  intra-pelvîens,  du  degré  de  vitalité  de  Tenfant  (Tillaux). 

Le  spina-bBida  sacré  offre  de  meilleures  conditions  à  l'opération  que  celui 
des  autres  régions  du  rachis. 

Lorsque  l'opération  est  décidée,  elle  doit  être  radicale.  La  ponction  et  l'inci- 
sion simples  ou  suivies  d'injections  iodées  ou  de  cautérisations  de  la  poche,  la 
ligature  élastique  ont  le  plus  souvent  donné  des  résultats  déplorables.  L'extir- 
pation complète  a,  au  contraire,  été  presque  toujours  couronnée  de  succès. 
Cette  conclusion,  déjà  formulée  par  Molk,  a  été  appuyée  par  les  faits  plus 
récents  de  Gross  (*)  et  de  Kleinwâchter.  Ce  dernier  auteur  ne  compte  que 
1  mort  sur  22  opérés.  Le  manuel  opératoire  varie  à  l'inRni  la  nature  de  la 
tumeur  et  ne  saurait  être  indiqué  ici. 

Enfin  lorsque  ces  tumeurs  entravent  l'accouchement,  on  doit  les  ponctionner, 
si  elles  sont  liquides,  les  sectionner  avec  des  ciseaux  de  Dubois,  si  elles  sont 
solides  (Coudère). 

(')  Gross,  Revue  médicale  de  CEstj  1886,  p.  15,  cl  les  statistiques  relatées  par  Duplay. 
Traité  de  pathologie  extemcj  t.  VI,  p.  566. 
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REIN 


CHAPITRE     PREMIER 

EXPLORATION    DU    REIN 


Gléxard.  Province  inMicale,  1887,  '28  nvril  ci  7  mni.  —  OirYON.  fiuff.  mMinity  188»,  6  el 
10  mars.  —  Ishael»  Bert.  kUn,  H'orA..  1880.  n-  7  et  8,  p.  Mb  et  156.  —  Iverses.  Cfntr.  f,  Chir., 
1888.  p.  281.  —  LanoE}  >4nnat«  of  surgcry,   1X85.  —  Murhis,  ^ur;;.  dUeascf  of  the  Kùinexj. 

—  Otis,  Boêton  med,  and  êurg.  Joum.,  1887.  —  RK<:AMiEn.  Thtse  de  Paris,  1888-1880.  n"2t27, 

—  TuciiMAM,  Bdlr,  1887.  —  Zulzer,  BerL  ktin.  Woch.,  1887,  p.  574. 

Depuis  que  la  chirurgie  a  faïl  rentrer  dans  son  domaine  un  grand  nombre 
d'alTeclionsdurein,  la  nécessîlé  d'explorer  cet  organe  s'esl  impos<5e  ;  les  progrès 
accomplis  dans  les  manœuvres  d'exploralion  ont  été  très  rapides,  mais  ils  sont 
encore  loin  d'être  sufïisanis,  cela  lient  à  une  condition  analomique  el  à  une 
propriété  physiologique  :  la  première  est  la  profondeur  considérable  à  laquelle 
se  trouve  le  rein,  el  sa  défense  par  la  cage  Ihoracique  ;  la  seconde  est  sa  lolé- 
rancc  remarquable  qui  l'empCche  de  trahir  un  grand  nombre  de  ses  lésions. 
Pour  déceler  une  aireclion  chirurgicale  du  rein,  nous  avons  l'exploration 
indirecte  à  travers  la  paroi,  l'cxploralion  directe  après  Incision  de  celle  paroi, 
et  surtout  le  complexus  symptomatique,  tiré  de  l'examen  des  urines  et  de 
l'examen  géuéral  du  sujet. 

i*  Exploration  indirecte.  —  Elle  comprend  \  ifispection,  \apalpation,  la  pet^ 
fusfiiwi,  Vniflo.'icnpie  Cl  el  le  rathrtn^m}te  urcUraL 

L' itijipection  porte  sur  la  région  des  lombes,  sur  l'espace  coslo-iliaque  et  sur 
l'abdomen.  On  peut  examiner  le  malade  soit  r  1*  dans  la  station  verticale  ;  2"  dans 
le  décubitus  dorsal  ou   latéral.    L'inspeclion  ne  donne  des  résultats  positifs 

(')  Cr  mode  d'exploration  étant  enipluyt'*  a  In  fois  punr  le  diagnostic  des  afTcctions  vésicules 
♦l uréléro-rcnale».  nous  renvoyons  le  lect(*ur  au  tliapitrc  de  l'cxplurutiun  vésif-alr,  où  retlc 
HUf'fttion  eftl  Imiter. 
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que  dans  un  petit  nombre  d'afîections  ;  la  région  posléro-latérale  peut  être 
augmentée  considérablement  au  point  de  former  une  véritable  voussure,  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  certains  néoplasmes  très  volumineux,  dans  quelques  sup- 
purations rénales  et  surtout  dans  les  suppurations  périrénales;  il  faut  alors 
distinguer  cette  voussure  de  celle  qui  a  pour  cause  une  pleurésie  purulente  ou 
un  abcès  du  foie.  Dans  la  pleurésie  purulente,  la  saillie  est  essentiellement 
costale  ;  dans  les  lésions  du  foie  ou  de  la  vésicule,  la  déformation  occupe  plutôt 
l'hypogastre  ou  la  région  antéro-latérale  ;  celle  qui  est  due  à  une  affection  du 
rein  a  essentiellement  un  siège  lombaire  ou  iléo-costal.  Quant  aux  tumeui^s  de 
la  rate  elles  sont  plutôt  saillantes  dans  le  flanc  que  dans  la  région  lombo-costale 
qui  reste  aplatie.  La  diminution  de  volume  ou  Taplatisscment  de  la  région  n'est 
appréciable  que  chez  les  sujets  très  maigres  et  surtout  par  comparaison  entre 
les  deux  côtés;  elle  indique  seulement  que  le  rein  est  déplacé,  c'est  d'ailleurs 
un  fait  rare,  car  nous  ne  l'avons  nettement  constaté  qu*une  seule  fois  et  chez 
une  jeune  femme  très  maigre  ;  on  trouvait  au-dessous  des  fausses-côtes  du 
côté  droit  un  véritable  coup  de  hache,  le  rein  flottait  dans  l'abdomen.  L'inspec- 
tion dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  ne  donne  de  résultats  qu'autant  que  la 
tumeur  est  très  volumineuse  ou  très  mobile,  et  la  paroi  abdominale  suffisam- 
ment flasque. 

Palpation.  —  C'estlà  le  mode  d'exploration  le  plus  fructueux  dans  les  lésions  du 
rein.  Il  repose  sur  deux  grands  principes  :  le  rein  normal  elnoi'malement  situé  ne 
peut  être  sentipar  la  palpation  (Bright,  Israël,  Guyon)  ;  le  rein  malade  augmente 
de  volume^se  déplace  et  devient  perceptible.  La  situation  adonner  au  sujet  est  capi- 
tale pour  cette  exploration;  c'est  le  décubitus  dorsal,  ou  le  décubitus  latéral. 

Dans  le  décubitus  dorsal^  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  thorax  sont 
un  peu  relevées,  les  lombes  portent  à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  sont  légèrement 
fléchies;  on  prie  le  malade  de  respirer  lentement  sans  aucun  eiTort,  et  sans 
appréhension;  le  palper  se  fait  alors  avec  une  ou  deux  mains.  Le  palper  avec 
une  seule  main  se  pratique  en  enfonçant  largement  toute  la  surface  des  doigts 
sovs  les  fausses  côtes,  la  main  droite  pour  le  côté  droit,  la  main  gauche  pour  le 
côté  opposé;  cette  pression  se  fait  en  surface,  elle  est  légère  d'abord,  puis 
progressive  et  continue;  on  est  arrêté  par  un  plan  résistant,  lisse,  arrondi, 
rappelant  la  forme  du  rein,  en  général  mobile;  quelquefois  on  peut  sentir  en 
avant  un  cylindre  arrondi  relativement  peu  volumineux  glissant  à  sa  surface, 
c'est  le  côlon.  Mais  le  manque  d'appui  en  arrière  de  la  glande  rénale  fait  que 
celte  exploration  ne  donne  pas  de  sensations  bien  nettes.  Il  faut  lui  préférer 
l'exploration  bimanuelle  simple  et  aidée  par  une  manœuvre  spéciale  donnant 
la  sensation  de  ballottement  (Guyon).  La  palpation  bimanuelle  consiste,  le 
sujet  étant  dans  la  môme  situation,  à  former  avec  la  main  placée  dans  la  région 
lombo-costale,  un  plan  résistant  qui  permet  d'apprécier  plus  nettement  le  con- 
tours de  la  glande  et  qui  en  même  temps  refoule  au-devant  de  la  main  antérieure 
l'organe  à  explorer.  Si,  dans  cette  situation  du  palper  bimanuel,  vous  venez  avec 
la  main  lombaire  à  repousser  légèrement  et  brusquement  la  tumeur  au-devant 
de  la  main  antérieure,  vous  avez  le  ballottement  rénal  ou  signe  de  Guyon  ('). 

Les  sensations  révélées  par  la  palpation  portent  sur  la  situation  exacte  de  la 

(»)  Clado,  BuU.  méd,,  1887,  p.  075. 
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tumeur,  sur  son  volume,  sur  sa  mobilité  spontanée,  synchrone  aux  mouvc- 
menlâ  respiratoires,  sur  sa  moliililé  provor^uée  dans  le»  sens  Imnsversal»  verlical 
ou  anléi'o-poslérienr;  elle  rêv<'*lr  encore  la  forme  de  la  lumeur,  sa  consistance, 
quelquefois  ses  rapports  avec  les  organes  voisins  el  enfin  la  sensibilité  de 
la  glande. 

Dans  les  eus  où  la  lumeur  et  le  déplacement  sont  peu  marqués,  \a  position 
tni-cM«i^,  est  préférable.  Enfm,  j'ai  employé,  dans  plusieurs  cas,  la  situation 
gtmit-jyectontle.  pour  me  rendre  un  compte  plus  exact  des  déplacements  de  la 
lumeur.  Cette  position  fournit  d'utiles  renseignements  *]unnd  on  obtient  le 
relâchemenl  complet  de  la  paroi.  Au   point  de  vue  des  adhérences  du  rein 


^0.  51.  —  Knpporl«  des  «ini.  vus  par  Iraospappiice  à  travers  ta  pnroi  lomboire.  —  Les  doux  pnrt)c« 
fonci'r»  inihqiirnl  Ip  foie,  A  «Imite,  la  rntc  A  gaiiclic;  niMtcvanl  de  la  colonne  vcrlëbrnle  In  Iciolf 
noir»  pcpre^Tutc  In  vv'mc  cnve.  Im  t*"  cûlc  <'*l  luiigiir.  (Hlonrlif  tl'oprt-*  un  dessin  tic  M.  lu  iiporesseiir 
Famhcuf.  m  TIhm*  de  n^camicr.) 


«près  sa  fixation  par  néplirnpexie,  elle  donne  des  résultats  1res  ncls,  et  Ton 
voit  la  paroi  s'abaisser  légèrement  stius  le  poids  «lu  rein. 

Le  th^cuftilm  Intt'rnf,  employé  surtout  par  Rayer,  Le  Dcnlu,  Cilénard,  consiste 
n  pincer  le  sujet  sur  le  liane  <lu  nMé  siiin;  iluiih  <v's  ctmdilions  le  rein  tend  h 
tomber  au-dessous  des  fausses  côtes  et  à  faire  saillie  dans  la  ré<çion  ombilicale, 
la  découverte  de  l'organe  devient  alors  plus  facile.  Celle  manœuvre  trouve 
surtout  son  application  dans  les  cas  de  rein  flollanl.  Glénard  pratique  dans  ce 
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décubitus  Vexploration  à  une  seule  main  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il 
applique  la  main  gauche  sous  le  dernier  arc  costal,  le  pouce  en  avant,  le  médius 
en  arrière,  puis,  refoulant  avec  la  main  droite  la  région  ombilicale,  il  pince 
entre  les  doigts  la  région  iléo-costale  et  sent  à  ce  niveau  le  rein  qui  descend 
pendant  Texpiration.  Celte  manœuvre  n'est  possible  ou  efticace  que  chez  les 
sujets  à  parois  flasques  telles  qu'on  en  rencontre  dans  les  cas  d'entéroptose 
qui  ont  servi  de  base  au  travail  de  Glénard. 

Le  piHicédé  de  choix  pour  palper  le  rein  consiste,  le  sujet  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  à  pratiquer  le  palper  bimanuel^  aidé  de  la  manœuvre  du  bal- 
lottement. Ce  procédé  ne  reste  en  défaut  que  chez  les  sujets  à  tissu  adipeux 
très  développé,  ou  dont  les  parois  musculaires  sont  particulièrement  rigides. 
Le  chloroforme^  est  alors  un  utile  adjuvant  ;  il  faut  sans  hésiter  y  avoir  recours . 
Bien  que  cette  palpatîon  soit  notre  moyen  le  plus  efficace  d'examiner  le  rein, 
elle  est  infidèle  toutes  les  fois  que  le  développement  de  la  glande  est  peu 
marqué  ou  quand  elle  conserve  sa  situation,  enfin  si  elle  se  développe  du  côté 
du  diaphragme.  Dans  ce  cas,  c'est  à  la  percussion  qu'on  aura  recours,  mais  il 


FiG.  îiô.  —  PositioD  des  deux  mains  pour  la  palpation  bimanucllc. 

faut  des  conditions  particulièrement  favorables,  une  paroi  bien  complaisante 
et  un  déplacement  tout  spécial  du  rein  pour  percevoir  comme  Israël  (')  l'a  fait 
une  légère  augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Cette  palpation  permet  de  se  rendre  compte  de  la  sensibilité  rénale.  Disons 
tout  d'abord  que  la  pression  sur  un  rein  normal  n'est  pas  douloureuse;  cepen- 
dant j'ai  trouvé  sur  des  reins  mobiles  une  sensibilité  à  la  pression  certaine- 
ment indépendante  de  tout  phénomène  douloureux  dû  à  la  compression  des 
parois  abdominales.  Pour  réveiller  cette  sensibilité,  c'est  à  la  pression  brusque, 
sorte  de  percussion,  lombaire  profonde,  qu'il  faut  recourir.  En  recourbant  les 
doigts  en  crochet  derrière  la  12«  côte  et  en  ébranlant  brusquement  le  rein,  on 
provoque  une  douleur,  s'il  y  a  une  inflammation  aiguô  ou  un  calcul.  Lloyd 
conseille  dans  ce  but  la  percussion  brusque  de  la  région  qui  réveille  plus  sûre- 
ment encore  une  douleur  chez  les  calculeux. 

Percussion,  —  La  percussion  porte  sur  la  région  abdominale  et  sur  la  région 
lombaire.  La  percussion  abdominale  ne  peut  révéler  une  augmentation  de  faible 
volume  du  rein,  elle  n'acquiert  une  importance  que  pour  établir  le  diagnostic 
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analomiqiic  cl  pour  pcrnipUrc  «le  localiser  la  tumeur  dons  le  foie,  l'inlestin, 
la  rate,  le  mésentère  ou  lo  rein.  H  est  de  noloriété  classique  qu'une  lumeur 
du  flanc  avec  sonorité  antérieure  siège  dans  le  relu;  c'est  un  signe  qui  n'est 
pas  constant,  mais  qui  a  une  ^'rande  valeur,  surtout  quand  la  partie  moyenne 
de  la  lumeur  est  mate,  cnr  le  bord  îles  limieurs  du  foie  ou  de  la  mie  peut  pré- 
senter la  môme  sonorité.  Une  tumeur  hêpalùfifc  ou  une  iumcuv  sjjfini'jue  donne 
une  matilé  franche,  qui  se  conlinue  en  haut  avec  la  matîté  de  l'org^ane;  une 
lumeur  de  Vinteiitin  peut  ^Irc  sonore  dans  la  région  anicrieure,  mais  en  géné- 
ral les  troubles  digestifs  remai<iuabiemcnt  rares  dans  les  affections  rénales, 
prédominent  si  rinleslin  est  en  cause,  c'est  là  un  fail  que  nous  avons  maintes 
foiseonHtalé.  Les  lumeurs  du  mt^sentrrfi  ou  du  pnnrréas  présentent  bien  celle 
sonorité  antérieure»  mais  elles  sonl  en  général  médianes  :  les  premières  sont 
mobiles  d*un  c61é  à  l'autre,  el  les  secondes  peuvent  donner  un  bruit  hydro- 
j|)6nque  spécial  (Bcrekel,  Le  Denlu).  La  sonorité  peut  mantiuer  si  la  (umé- 
nclîon  rénale  est  voluminensr:  Diclcinson,  Hoberls,  Guitlot  ol  nous-méme 
avons  indi(|ué  le  mécanisme  de  eelte  matité,  le  rein  situé  derrière  le  côlon  le 
repousse  en  avant,  en  déiloTiblant  le  mésot'Alon.  Du  cfllé  droit,  il  s'applique 
alors  sur  la  région  lonibaîre  et  gagne  la  paroi  abdominale,  refoidaiU  ainsi  la 
zone  séreuse  de  l'inlesLin  (Murns.  Trêves).  Du  côté  gauehe,  te  dédoubtenienL 
est  lout  fail  puisque  le  ciMon  descendant  esl  largement  dépotu'vu  de  péritoine. 
si  bien  que  la  matité  est  plus  fréquente  encore.  Dans  les  cas  parlieidièrement 
difOciles  à  démêler,  on  peut  joindre  à  la  pcicu^sion  la  méthode  de  Naiinyu  et 
Minkowski.  Klle  consiste  ii  dilater  rcslomac  par  des  ga/,  en  faisant  prendre  au 
malade  la  potion  de  Rivière  et  à  rendre  le  côlon  mat  par  la  réplélion  d'eau; 
on  arrive  ainsi  h  localiser  les  rapports  de  la  tumeur  et  par^'onséqnenl  san  ori- 
gine. J'ai  essayé  deux  fois  ce  procédé  pour  des  néoplasmes  volumineux  du 
rein  qui  auraient  pu  à  la  rigueur  être  pris  pour  des  tumeurs  de  t'inleslin;  le 
résultat  a  élé  très  net,  mais  la  diffiridé  d'obtenir  exactement  la  répléLiou  des 
deux  cavités  en  fera  toujours  un  procédé  d'exeeplïon. 

La  pt»i'CUfision  lombait-e,  de  Tavis  de  tous  les  auteurs,  a  une  valeur  très  rela- 
tive. Il  est  difficile  d'rippré<!ier  exaclenient  ses  résultats,  même  en  la  combi- 
nant à  l'auscultation  (Zul/er).  M.  (juyon,  Récamîer  el  nous-mémc  l'nvons 
étudiée.  A  Vetal  normal^  chez  des  sujels  sains  la  matilé  du  rein  droit  est  tou- 
jours difficilement  appréciable  â  cause  de  la  mutilé  du  foie;  du  côté  gau<*he, 
j'ai  pu  facilement  constater  la  inalilé  rénale,  mais  ces  résultais  sont  insuffi- 
sants pour  affirmer  l'existence  des  deux  reins  dans  les  cas  douteux.  A  létal 
patholnf/iffut\  si  le  rein  ilroit  esl  déplacé,  sa  matité  est  remplacée  par  celle  du 
foie  et  l'on  ne  constate  point  de  sonorité  anormale;  il  faut  une  augmenta- 
lion  de  volume  considérable  pour  que  les  résultais  de  la  percussion  soient 
positifs,  mais  alors  la  pnlpation  donne  deîî  résultats  bien  plus  précis.  Ce  mode 
d'exploration  acquiert  cependant  une  importance  qui  nous  a  paru  réelle  dans 
deux  cas  :  {"  lorsqu'une  luméfaclion  du  rein  gauche  sY'tend  vers  la  partie 
supérieure,  sa  présence  se  révèle  alors  par  une  matité  de  ta  loge  sous-plcu- 
palc,  au  point  de  faire  croire  à  une  pleurésie  de  la  base;  2*  lorsqu"on  hésite 
entre  une  tumeur  de  la  raie  ou  une  tumeur  du  rein,  l'existence  d'une  large 
bande  sonore  entre  lu  colonne  lombaire  et  la  tumeur  plaide  en  faveur  d'un 
néoplasme  splénique.  Pour  la  pratique  de  cette  percussion,  je  conseille  de 
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placer  le  malade  dans  le  décubiius  ventral,  les  fausses  cAles  légèrenieiiL 
soulevées  par  un  coussin  qui  Icnd  la  région  lombaire  sans  changer  les  condi- 
lions  de  percussion. 

Nous  voyons  qu'en  somme  ces  explorations  indirectes  donnent  des  rensei- 
gnements assez  précis;  elles  peuvent  Olre  mises  en  défaut  dans  deux  cas  :  Soit 
que  le  rein  ait  augmenté  Irop  pru  de  volume  pour  que  le  palper  ou  la  per- 
cussion pcrnietlcnL  de 
le  conslalcr,  soit  lors- 
que le  volume  consi- 
dérable de  l'org'ane  a 
modifié  ses  rapports 
de  telle  sorte  que  le 
cliirurgicu  est  en  pré- 
sence d'une  tumeur 
abdominale. 

Mais  celle  explora- 
tion ne  nous  dit  rien 
de  l'état  fonctionnel 
des  reins.  Pour  con- 
nalli-e  ce  que  vaut  le 
f>arenchyme  rénal,  on 
a  eu  recoups  à  d'atilres 
mélhodes  iudirecles 
plus  compliquées  : 
Vendoscopic  vêsicate  et 
le  cathi'tcrii^mc  de  Cu- 
ri'tève.  Quant  à  la  com- 
pression dufita  le  ou 
mécanu/ue  de  ce  con- 
duit, soit  à  Irnvers  la 
paroi  roda  le,  soit  dans 
l'intérieurde  la  vessie, 
elle  est  toujours  infé- 
rîeure  comme  renseignemcnl  et  supérieure  comme  danger  à  l'endoscopie  cl  au 
cathélérisme  de  l'uretère.  En  examinant  l'orifice  urétéral  éclairé  à  la  lumière  (') 
électrique  on  en  voit  sourdre  un  liquide  dont  les  caractères  physiques  peuvent 
être  examinés,  et  si  on  y  joint  le  cathélérisme  uréléral  on  peut  recueillir 
l'urine  de  chaque  rein  et  connaître  leur  valeur  physiologique. 

Théoriquement  ces  deux  mélhodes  pernietteiil  de  s'assurer  qu'il  existe  deux 
reins  et  deux  uretères,  fonctionnant  tous  deux  dans  une  mesure  appréciable 
et  dosable;  mais  leur  emploi  n'est  permis  que  dans  les  cas  où  Tétul  des  voies 
urinaires  ne  contre-indique  pas  une  manœuvre  inlra-vésicalc  prolongée;  elles 
nécessitent  un  milieu  parfaitement  transparent,  elles  ne  sont  donc  pas  appli- 
cables aux  lésions  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  abondantes;  enfin  le 
maniement  en  esl  complexe  et  délicat.  C'est  un  excellent  adjuvant  mais  dont 


: 


Fio.  51.  —  Rfipporlsilu  rein  avvv  \n  pl<'vr«  ri  Ir  poumon.  —  Ils  montrcnl 
)|ue  lu  gloade  rênule  est  inlrothurnciquc  et  il»  expliquent  pouri|iioi  Iji 
percussion  lonibïiire  eut  si  innih'lo.  I.n  ISrôttt  est  longue.  (DcAsiii  lUr 
M.  le  prnfpsflour  F»rot>cur.  i*i  Thpsc  de  H6icflmicr.l 


*)  Voir  DU  chapitre  Exploration  véêicate^  pour  la  technique. 
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remploi  se  généralisera  difficilement  malgré  les  perfectionnements  successifs 
des  appareils.  Aussi  quand  on  lit  soigneusement  les  observations  dans  les- 
quelles on  s'est  fondé  sur  ces  seuls  résultats  pour  choisir  un  mode  d'inter- 
vention, on  voit  que  nombre  d'autres  signes  cliniques  permettaient  le  dia- 
gnostic que  l'endoscopie  avec  cathétérisme  n'avait  pu  que  confirmer.  Ces 
réserves  étant  faites,  je  dois  dire  que  lorsqu'elle  est  appliquée  à  des  cas  bien 
choisis,  l'endoscopie  donne  des  résultats  remarquables,  et  qu'elle  reste  tou- 
jours un  él'^ment  précieux  et  fidèle  de  diagnostic  dans  les  faits  particulière- 
ment difficiles  à  démêler;  c'est  ainsi  que  Nitze  dans  deux  cas  d'hématuries 
sans  tumeur  put  localiser  l'origine  de  l'écoulement  sanguin  dans  le  rein,  en 
voyant  sourdre  le  sang  par  l'embouchure  de  l'uretère  :  le  développement 
ultérieur  d'un  néoplasme  de  ce  côté  lui  donna  raison.  J'ai  vu  moi-même  du 
pus  sourdre  ainsi  d'une  pyélo-néphrite  gauche  presque  latente;  mais  je  ne 
connais  pas  d'observation  de  néphreclomie,  pratiquée  sur  cette  seule  constata- 
tion. 

2«  Exploration  directe.  —  Elle  comprend  la  ponction  et  Vincision,  —  La 
ponction  exploratnce  n'est  de  mise  que  pour  indiquer  la  nature  liquide  ou 
solide  de  la  tumeur,  elle  n'est  employée  que  pour  les  tuméfactions  déjà  volu- 
mineuses; car  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  chance  toute  particulière  qui  a 
fait  trouver  ainsi  à  Barker,  Jones,  Barlow  et  Godleé  des  calculs  dans  le  rein. 
Ce  mode  d'exploration  n'indiquera  que  la  nature  de  la  lésion  et  non  pas  son 
siège.  Elle  aura  donc  de  rares  applications. 

Vincision  exploratrice^  au  contraire,  grâce  à  l'immunité  que  confère  la 
méthode  antiseptique,  étend  de  plus  en  plus  le  cadre  de  ses  indications  et. 
de  fait,  quand  on  voit  la  chirurgie  abdominale  user  si  largement  de  ce  moyen, 
on  comprend  l'application  qu'on  en  peut  faire  pour  un  résultat  bien  autre- 
ment important,  dans  la  chirurgie  rénale;  d'autant  plus  que  cette  incision 
peut  toujours  d'exploratrice  devenir,  séance  tenante,  curatrice.  Deux  voies 
conduisent  sur  le  rein,  la  voie  lombaire  et  la  voie  abdominale,  toutes  deux 
directes;  le  choix  de  chacune  d'elles  dépend  du  volume  et  de  la  nature  de  la 
lésion  rénale.  Les  tumeurs  volumineuses  paraissent  justiciables  de  l'incision 
abdominale,  tandis  que  l'incision  lombaire  nous  paraît  indiquée  toutes  les  fois 
qu'il  s'agira  d'examiner  un  rein  n'ayant  qu'une  faible  augmentation  de  volume 
Cependant  les  partisans  de  l'incision  abdominale  donnent  comme  argument  en 
faveur  de  la  laparotomie,  la  facilité  de  palper  les  deux  reins  par  une  seule 
incision;  malheureusement  les  résultats  ne  répondent  pas  toujours  à  cette 
donnée  qui  paraît  si  logique,  et  en  présence  des  faits,  il  faut  bien  admettre 
que  l'exploration  directe  par  la  voie  abdominale^  nous  renseigne  seulement  sur 
l'existence  des  deux  reins  et  sur  leurs  lésions  grossières. 

AJincision  lombaire  permet  une  palpation  plus  minutieuse  et  plus  prolongée. 
Après  avoir  mis  à  nu  la  capsule  propre  du  rein,  on  peut  explorer  successi- 
vement ses  deux  faces  et  palper  le  bassinet.  Cet  examen,  pour  permettre  des 
conclusions  fermes,  doit  se  faire  en  maintenant  le  rein  sur  un  plan  résistant; 
pour  explorer  sa  face  antérieure,  il  suffit  de  l'appuyer  sur  la  colonne  ver- 
tébrale ;  mais  pour  explorer  sa  face  postérieure,  le  palper  entre  deux  doigts 
est  indispensable.  Il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance  de  cette  incision  :  elle 
ne  renseigne  que  sur  les  changements  grossiers  de  volume  du  rein;  elle  a 
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laissé  passer  hicn  des  erreurs;  elle  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la 
valeur  fonctionnelle  de  l'orgatio.  Lorsqu'il  s'agit  de  calculs  nous  veri'ons  que 
cerlnins  auteurs  vont  plus  loin  encore  el  pratiquent  Vrxphjvation  iulra-rctutta 
soit  par  acupuncture,  soit  ni(*me  par  incision  du  parenchyme  ou  du  bassinet. 
Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  la  lenUilive  de  Czerny  qui  iîl  une  fistulisallou 
opératoire  de  l'uretère,  |M3ur  s'assurer  de  l'existence  des  deux  reins.  Ces  explo- 
rations si  hardies  el  cependant  jnslili<>es  par  les  résultats,  nous  prouvent  avec 
quelle  diflicuUé  on  peut  être  aux  prises  pour  porler  le  diagnostic  d*unc  aflec- 
tion  rénale,  c'est-à-dire  pour  connaître  que!  t'sf  !^  rein  malade  et  t^uMt  est  sa 
ièniotj  ;  pour  savoir  s'il  existe  un  second  rein  cl  quel  est  son  étal  analomiquc  et 
physiologique. 

Nous  voyons  qu'en  somnae  l'exploration  indirecte  ou  directe  du  rein  ne 
permet  pas  toujours  un  diagIK^^Lic  rtnuplel  el  qu'en  lous  cas.  elle  n'indique 
point  la  valeur  ronclionuellc  de  rorgtinc  el  par  conséquent  la  résistance  du 
sujet;  aussi  faiiL-il  tenir  le  plus  grand  compte  des  symptômes  indirects  tirés 
de  l'examen  des  urines  el  de  lensemlïle  des  dilîérents  a|)pareils,  surtout 
de  l'appareil  digestif  e(  de  Tappareil  circulatoire, 

5"  Urologie.  —  Nombre  d'aJtections  rénales  peuvent  évoluer  longtemps 
sans  amener  aucun  Iroublc  du  cùté  de  l'urine.  La  tolérance  du  rein  dune 
part,  roblilérntion  possible  de  l'uretère  du  c<Mé  malade  de  l'autre,  expliquent 
ce  silence.  Nous  en  verrons  toute  la  gravilé  ù  propos  des  néoplasmes  du  rein 
et  de  rhydronéphrose. 

Poïyurie.  —  La  quantité  des  urines  est  généralemrnt  augmentée  au  début 
dans  les  infections  rénales  chroniques,  elle  diminue  dans  les  périodes  ultimea 
de  raiïection.  Dans  les  états  fébriles  aigus,  elle  diminue  également  pour 
augmenter  brtisquemeni  à  la  lin  de  ces  accidents.  On  peut  renconlrer  dea 
polyuries  brusque»  dans  riiydri^tié])hrose  iiilermillente,  dans  certains  états 
d'arlério-sclérose  frappant  la  prostate  el  le  rein,  sans  qu'il  y  ail  pour  cela 
rélenlion  rénale  de  l'urine,  il  s'agit  alors  de  phénomènes  conge&tifs  encore 
mal  connus. 

OtiffifHe  et  anwie.  —  A  côté  de  l'exagération  de  la  sécrétion  rénale,  sa 
diminution  et  son  absence  ofTrent  un  intér<*l  de  premier  ordre.  La  diminution 
de  !a  sécrétion  urinaire  est  toujours  un  phénomène  grave  lorsqu'il  pei'siste. 
Sa  continuité  îndi(|ne  une  insuftisancc  ilu  pnrenchyme  et  souvent  un  abaisse- 
ment consécutif  de  la  tension  artérielle  qui  sont  de  la  plus  haute  gravité. 
L'anwWe  s'établit  progressivement  djins  la  péi-iode  ultime  des  affections  rénales, 
elle  n'ofVre  gi:ère  alors  de  vnleur  diagnostique;  au  contraire,  survenant  brus- 
quement, elle  est  symptomaliquc  d'une  lésion  bilatérale  des  reins.  J'ai  ren- 
contré deux  seuls  faits  dans  lesquels  une  anurie  mortelle  suivit  la  lésion  d'un 
seul  rein,  son  congéni're  étant  sain,  et  encore  dans  l'un  il  s'agissait  d'une  anurie 
traumatique.  Cependant  l'anurie,  môme  absolue  pendant  vingt-quatre  ou 
trente-six  hetuvs  après  une  néphrectomie,  n'implique  pas  un  pronostic  fatal. 
Celte  sup[»rrssion  brusque  de  l'urine  ne  s'accompagne  pas  de  suite  d'accidents 
graves;  pendant  plusieurs  jours,  cinq,  six,  huit  jours  on  peut  voir  le  malade 
tolérer  ses  lésions,  mais  il  meurl  en  général  avant  le  dixième  jour;  c'est  assez 
(lire  toute  la  gravité  de  cet  accident  et  les  indication.s  thérapeutiques  qu'il 
provoque. 
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Colovalion.  —  Elle  n*a  pas  une  grande  valeur  séméiologiquc  ;  le  seul  poinl 
clinique  digne  d'inlérOt  consiste  à  ne  pas  confondre  les  urines  rouges  des 
élals  fébriles  nîgus,  ou  des  maladie.s  du  foie,  avec  l'hématurie.  Quant,  à  la 
mélanurie,  indice  d'une  intoxication  phéniquée,  les  conditions  spéciales  dans 
lesquelles  elle  se  produit  permettent  do  faire  le  diagnostic.  Dans  les  cas  où 
la  coloration  peut  hùsser  un  doute,  l'cxanieïi  n)ii'rr>scopiqiie  s'impose;  on 
peut  en  cïTcl  se  trouver  en  présence  d'une  liénioglobinurie  {')  qui  sera  recon- 
nue par  l'absence  de  globules  rouges,  l'examen  speclroscopiquc  du  sang  mon- 
trant une  duidde  raie  d'absorjdiou  eulre  les  raies  I)  et  E  du  speclre;  l'nugmen- 
lalion  de  volume  du  foie  ou  de  ia  rate,  les  causes  halûluelles  de  cet  étal 
pathologique  et  surtout  l'acUon  du  froid  pcrmeltronl  le  diagnostic.  L  examen 
micrographique  de  rin'Jnc  décèle  souvent  la  présence  du  sang,  alors  <jue  la 
coloration  ne  la  trahit  pas;  j'ai  pu  m'assurer  de  ce  lait  a[irés  les  néphrorrha- 
phies  que  j'ai  pratiquées;  dans  deux  cas  où  l'urine  paraissait  absolument 
indenme  de  tout  élément  sanguin,  le  microscope  a  montré  une  quantité  notable 
de  globules  rouges.  Ces  causes  d'erreur  étant  écartées,  les  urines  rouges  sont 
dites  hématuriques. 

Uéinalurie.  -  La  coloration  est  le  premier  symptôme  de  Ihématurip.  Klle 
présente  différents  degrés  depuis  la  teinte  rose  indécise  just[u'â  la  couleur 
noir  foncé.  Au  moment  de  l'émission,  les  urines  peuvent  (^tre  rouges;  par 
le  repos  elles  prennent  uue  coloration  noire.  Si  la  quantité  de  sang  est  très 
abondante,  on  trouve  au  fond  <]u  vase  une  couche  de  cailloLs,  tandis  que  si 
elle  est  faible  elle  se  dépose  sous  forme  d'une  poussière  brunrtlre;  l'examen 
superliciel  pennet  d'apprécier  la  quantité  de  sang  rendu.  Ku  examinant  de 
plus  prés  les  caillots,  on  peut  en  trouver  qui  affccienl  une  forme  spéciale,  ce 
sont  des  caillots  moulés  sur  l'uretcre,  ils  sont  on  noirAtios.  ou  décolorés, 
blanchâtres,  formés  cxclusivomcut  dclibrine;  pour  avoir  une  valeur  diagnos- 
tique, la  longueur  de  ces  caillots  doit  dépasser  la  longueur  de  Turéthrc.  Quand 
leur  expulsion  s'est  accompagnée  de  violentes  douleurs  lombaires,  véritables 
pseudo-c<diques  néphréti<iues.  ils  jircnncnL  une  valeur  iliiigiifïstitpie  capitale, 
en  indiquant  Torigine  rénale  de  rhéraalurie. 

Les  symptômes  fonctionnels,  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  celle 
hématurie  sont  très  variables;  à  la  suite  d'un  traumatisme  lombaire  ce  phé- 
nomène acquiert  une  importance  toute  particulière,  puisqu'il  dénote  une  rup- 
ture du  rein,  nous  verrons  que  par  son  abondance  il  permet  de  porter  un  pro- 
nostic. Lorsqu'elle  est  spontanée,  lanlôt  elle  succè<le  à  un  élal  doidoureux  du 
rein,  sous  forme  d'un  simple  endoloiissernenl,  ou  d'une  vraie  colique  néphré- 
tique avec  expulsion  de  caillots  et  alors  le  dîagnoslic  de  Tongine  du  sang  s'ini- 
[wse.  Les  conditions  de  l'apparilion  de  l'hématurie  indi([uent  alors  la  nature 
lie  la  lésion  rénale.  Se  reproduil-cllc  après  la  maivlie,  a-l-elle  une  recrudes- 
cence sous  rinflueucc  des  mouvements,  il  est  itiliuimeul  probable  qu'il  s'agit 
d'un  calcul  du  rcin  :  est-elle  an  contraire  spontanée,  et  très  abondante,  elle 
indique  la  présence  d'un  nétiplasme  de  l'organe.  Exceptionnellement  la  tuber- 
culose du  rein  donne  lieu  ù  un  écoulement  de  sang  abondant,  mais  alors,  à 
mesure   qu'il   se  reproduit,   il  s'accompagne   de  pyuric.   La  vraie  difficulté 

(')  AnNoiJi.1»,  Ann.  ffénilo  nrinaii^es,  1801,  p.  100.  —  MiLtAnn,  IIayeu,  Soc.  méd.  des  hAp-, 
m»,  p.  75.  «1,  175,  cl  t»89,  p.  iiO  rt  1 40. 
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consiste  à  roconnaîlre  l'origine  du  sang.  Vient-il  alors  de  la  vessie  ou  de  la 
glande  rénale?  Les  caraclèrcs  physiques  de  l'urine  ont  été  longtemps  regardés 
conunc  paLhognomoiiiqucs,  il  n'en  est  rien;  le  mélange  intime  du  sang  à 
riu'iiie  peut  aussi  bien  se  faire  dans  une  affection  rénale  que  dans  une  aflcc- 
lion  vésicale.  Les  allures  de  eelte  hématurie  ont  plus  d'importance  :  leur 
oppnrition  spontanée  leur  est  commune  avec  celles  de  la  vessie  •  mais  ce  qui 
appartient  presque  en  propre  aux  liémorrhagies  du  rein,  ce  sont  les  brusques 
disparitions  suivies  de  prochain  retour  (').  »  C'esldans  ces  cas  qu'il  faut  appeler 
à  son  secours  toutes  les  manœuvres  accessoires  pour  parfaire  le  diagnostic  : 
au  premier  rang,  la  distension  vcsivnle  et  le  lavage.  Si,  après  avoir  soigneuse- 
ment lavé  la  vessie,  on  constate  que  les  dernières  parties  du  liquide  expulsé 
sont  très  colorées,  on  peut  en  conclure  h  l'origine  vésicale  de  l'hénialurie,  «le 
même  si  par  une  dislonsion  un  peu  forcée  de  la  vessie,  ou  par  sa  palpation 
rccto-abdominale,  on  détermine  l'apparition  du  sang,  on  peut  s'arrêter  à  l'idée 
d'hématurie  vésicale.  C'est  là  encore  que  le  cathélérisme  des  uretères,  l'en- 
doscopie trouveront  leur  appliciiiion  en  montrant  une  lésion  vésicale,  ou  en 
laissant  voir  le  sang  sourdre  à  travers  l'orifice  uréléral.  quand  le  liquide  ne 
se  trouble  pas  suffisamment  vile  potir  obscurcir  le  champ  de  l'instrument;  mais 
malgré  tous  ces  artifices  d'investigation,  le  diagnostic  de  l'origine  de  l'héma- 
turie reste  souvent  encore  le  poinf  diffirilf*. 

Pj/urie.  —  A  ctMé  de  la   coloi-alion   rouge,    un  élément  do  diagnostic  de 
première  importance  coexiste  dans  l'élaL  trouble  des  urines.   Le  symptôme 
auquel  M.  (iuyon  a  donné  le  nom  de  pofyuHc  Irovbh'  est  enraclérislitpie  d'une 
lésion  rénale.  Cette  coloration  esl  laiteuse,  variant  du  blanc-gris  au  vert,  el 
elle  reste  telle,  tandis  que  les  cystites  dont  la  sécrétion  purulente  esl  le  plus 
nuïrquée,  laissant  bien  un  ilépôL  purulent,  mai^  le  refile  de  l'urine  esl  géné- 
ralement clair.  Au  fond  du  vase  peut  se  déposer  nue  couche  purulente  opaque, 
vcrdâlre,  plus  ou  moins  épaisse  ;  cette  sécrétion  abondante,  continue  et  per- 
sislanlo  indique  l'origine  rénnb'  île  la  lésion.  Un  phénomène  qui  lui  est  parti- 
culier consiste  dans  la  dispariliuu  brusque  du  symptôme;  c'est  ainsi  que  des 
malades,  ayant  tmc  polyurie  trouble,  présentent  tout  à  coup  des  urines  claires, 
et  en  ménie  temps  des  symplftmes  généraux  plus  ou  moins  graves  se  mani- 
festent, s'accompagnnut  d'endolorissemenl  lombaiiv,  puis  de  véritables  dou- 
leurs néphrétiques;  bienitU  les  urines  redeviennent  troubles  et  en  même  temps 
les  4louleuis  disparaissent.  Celte  succession  d'accidents  est  pathognomonique, 
elle  prouve  que  la  pyurie  est  d'orit/ine  rénale,  que  l'uretère  malade  s'est  subite- 
ment oblitéré,  amenant  la  rétention  du  produit  purulent.  L'urine  claire  sécré- 
tée pendant  cet  intervalle  prouve  Vinli-yrilè.  fonctionurth'.  complète  on  incom- 
plète du  rein  du  côté  opposé;  on  voit  donc  quel  clément  important  de  diagnostic 
ces  accidents  décèlent.  Si  au  contraire,  au  lieu  d'une  éclipse  totale  du  phéno- 
mène, on  a  seulement  des  variations  dans  la  quantité  de  pus  rendu,  il  faut 
en  tenir  compte  au  point  de  vue  de  la  bilatéralité  des  lésions.  Quant  à  la 
recherche   Je  la  présence  du  pus,  le  microscope  peut  déceler  des  globules 
blancs,  mais  surtout  l'ammoniaque  ajouté  à  Turinc  lui  donne  un  aspect  géla- 
tineux bien  connu. 


(*)  GuYON,  Joum.  de  méd,  el  de  cAir.  prat,,  i891,  p.  îtO. 
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Caractères  chîmiqiies.  —  Au  point  de  vue  exclusivement  chirurgical  où 
nous  nous  plaçons,  Texanien  chimique  de  l'urine  ne  peut  guère  porter  que 
sur  la  quantité  d'urée  et  d'albumine  émise  dans  les  vingL-quatre  heures.  Il 
semble  que  la  (Umiaution  pev.^ititnntr  ih  l'urér  pourra  donner  des  indices 
sérieux  sur  la  valeur  physiologique  du  rein;  c'est  liï,  nous  l'avons  vu,  un  fait 
de  première  importance.  Mais  pour  qu'il  acquière  une  signification  diagnos- 
tique, il  faut  un  examen  répété,  indiquant  une  diminution  persislanlc  et  indé- 
pendante de  variations  dues  h  ralimenlalion  et  aux  causes  exlérieures  ('). 
Heureusement,  il  existe  des  symptômes  indirects  tirés  de  l'examen  des  diffé- 
rents appareils  permetlani  alors  hî  diagnostic. 

La  présence  de  Vulbttnmte  qui  acquiert  une  si  haute  importance  en  méde- 
cine, est  un  élément  bien  insuffisant  dans  une  afletiion  chirurgicale,  où  nous 
ne  sommes  jamais  en  présence  du  syndrome  du  mal  de  Origlit.  Dans  les 
lésions  infectieuses  aiguds,  ce  ne  sont  que  des  traces  d'albumine  qu'on  ren- 
rontrc.  ipiclqurfois  même  elles  manquent.  Enfin  ce  n'est  qu'au  point  de  vue  de 
l'intervention  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  tjhjrftsurie,  elle  met  les  malades  dans 
un  état  d'inférioiité  de  résistance  bien  connu. 

Examen  tien  sédîmeuls  orr/nnisrs  ov  point  lïc  v\ie  du  tihi^nostic.  —  llialo- 
lofjie.  —  L'examen  microscopique  des  urines  peut  être,  dans  certains  cas, 
un  complément  utile  du  diagnostic ,  soit  en  faisant  constater  directement 
la  présence  des  éléments  cjulhéliaux  du  rein,  soit  en  nous  révélant  des  héma- 
turies microscopiques  ipii  pur  leur  persistance  ac(|utèrent  une  siguiliialion 
positive.  Dans  certaines  contrées,  en  lïgyple,  aux  Antilles,  la  constatation 
de  parasites  dans  l'urine  a  une  valeur  diagnostique  de  grande  importance: 
chez  nous,  on  n'aurait  guère  à  se  préoccuper  (iue  de  la  [>rôsence.  des  tiyda- 
tidcs. 

Les  ceilttle^  épithélktlca  du  bassitiet  auraient  pu  parleur  forme  indiquer  leur 
origine,  mais  des  recherches  récentes  ont  montré  qu'il  est  impossible,  par  le 
simple  examen  hislologique,  de  les  dilTéreiiriep  de  celles  de  l'uretère  ou  de  la 
vessie.  Les  cvUtffaf}'f'naleis  elles-mêmes,  lorstprelles  sont  isolées,  ne  présentent 
nucun  camctèrc  qui  permette  de  les  diagnostiquer,  leur  agglomération  seule 
S0U3  forme  de  cylindres  est  caractéristique. 

il  est  indispensable,  pour  étudier  les  éléments  histologiqucs  contenus  dans 
l'urine,  de  laisser  reposer  le  liquide  pendant  quelques  heures  au  moins,  dans 
un  vase  conique,  et  de  recueillir  avec  une  pipette  le  dépôt  pour  en  faire  l'examen. 
l*nc  excellente  méthode  a  été  donnée  jiar  Litlen;  elle  consiste  à  recueillir 
rapidement  les  particules  solides  qui  llottent  dans  l'urine  en  se  servant  d'un 
petit  appareil  rolatoirc  centrifuge.  I^our  l'examen  hislologique.  le  dépôt  sera 
rlalé  en  couche  mince  sur  une  lame  de  verre  et  examiné  rapidement,  sans 
lucune  coloration.  Lu  second  examen  portera  sur  une  petite  goutte  colorée 
parles  réactifs  ordinaires. 

!*•  Sang.  —  Les  yhbules  rouges  se  déforment,  ils  peuvent  Hre  gonflés 
ou  crénelés,  mais  ils  sont  toujours  facilement  rcconnaissables;  il  en  est  de 
même  pour  les  leucocytes  dont  le  noyau  apparaît  par  la  coloration  ft  Ihéma- 
losyline. 


C)  Terrien,  Ètude§  expérimentales  s^tr  la  chirurgie  du  rem,  1889,  p.  10. 
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Les  urines  peuvent  conlenir  des  ctjtiiufrcs  earaetéristiques,  mais  ils  sont  en 
général  Irrs  pou  Qombrcux.;  on  en  rencontre  plusicui^  variétés  :  les  cylindres 
granuleux,  graniilo-graisseux,  colloïdtis  et  hémaliques,  ces  derniers  seuls  pré- 
sentent quelques  particularités  dignes  de  remarque:  tandis  que  les  cylindres 
épitliéliaux  sont  plus  fréquents  dans  les  néphrites  dites  médicales,  les  cylindres 
hématiqucs  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les  maladies  chirurgicales  ilu 
rein.  Dans  certains  cas  la  constatation  de  ces  cylindres  hématiques  a  suffi 
pour  permettre  d'affirmer  la  source  rénale  d'une  hématurie  jusque-là  indéter 
minée.  Les  cylindres  liémaliqnes  reproduisent  le  moule  des  canalirules  du 
rein:  ils  sont  formés  par  des  globules  rouges  contenus  dans  un  réticulum  de 
fibrine. 

On  a  rencontré  dans  les  urines  4lin*êpents  parasites  :  le  tUtitomuin  funualo- 
bium  de  Bilharz.  La  filuire^  par  sa  forme  et  son  volume  considérable,  est 
facile  h  rcconnatlre,  mais  il  est  indispensable,  pour  trouver  le  parasite  dans 
rhémalochyluric  des  pays  tropicaux,  d'examiner  l'urine  du  soir  et  non  celle 
de  la  journée.  Les  hydatUies  sont  presque  toujours  facilement  reconnaissablcs 
à  l'œil  nu;  le  microscope  n'intervient  guère  dans  ces  cas  que  pour  confirmer 
le  diagnostic. 

EruiHoi  bactériolofjùjite. —  L'examen  bactériologique  seul  n*a  qu'une  valeur 
relative,  car  on  peut  rencontrer  dans  la  vessie  tous  les  micro-organismes  qui 
haliilenl  In  glande  rénide  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  tju'il  ])eul  être  intéres- 
sant do  connaître  quelle  est  la  variété  de  microbes  qui  détermine  les  lésions 
infccliouses  du  rein  ;  ces  lésions  rénales  ont  en  elTet  une  gravité  dilTérenle  sui- 
vant le  micro-organisme  pathogène.  L'éliidi^  bactériologique  des  urines  vési- 
cales  ne  peut  nous  donner  que  des  probabilités  sur  la  variété  de  l'infection 
rénale,  car  on  sait  que  lorsqu'il  existe  plusieurs  espèces  de  microbes  dans  la 
vessie,  il  peut  se  faire  tju'une  seule  variété  monte  jusqu'au  rein.  Les  micro- 
organismes  ordînaii'cs,  le  coU  bacille  (bactérie  pyogène)  (*).  le  streptocoque, 
les  staphylocoques  seront  ilécélés  pnr  les  procédés  de  lechni(|ue  courante.  La 
recherche  du  bacille  luhcrculcux  devra  ^Ire  faite  Irés  attentivement  sur  plu- 
sieurs préparations,  car  ces  organismes  sont  souvent  très  peu  nombreux  dans 
la  lubonislose  rénale. 

i'  Symptômes  généraux.  —  Nous  venons  devoir  rcnsembledcs  symptômes 
directs  qui  perraellent  de  localiser  une  affection  dans  le  rein  et  nous  sommes 
encore  peu  renseignés  sur  Vt^xametx  de  la  valeur  foncli(mnelle  de  cet  organe. 
C'est  Texamen  successif  des  différents  appareils  (pii  souvent  seul  permet 
d'arriver  à  cet  éganl  h  une  appréciation. 

Au  premier  rang  doivent  être  placés  les  symptômes  tirés  de  VappareU 
ftii/eMif.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  eonsUmIs,  ils  manquent  dans  les  afFeclions 
néoplasiques  du  rein;  on  ne  les  rencontre  de  même  qu'à  la  période  ultime  des 
lésions  aseptiques  comme  les  Iraumatismes  et  les  c^lcids:  au  contraire  les 
altérations  infectieuses  graves  et  surtout  chroniques  retentissent  sur  les  diffé- 
rents appareils  et  indiquent  assez  neltoinent  leur  gravité.  Les  malades  sont 
quelquefois  amaigris^  leur  teint  est  blafard,  la  peau  est  sèche,  écailleuse,  cou- 


(»)  Renaut  cl  AriiAnn.  So^.  dé-  hiolofiiCy  ISOI,  p.  850.  —  Redlacd,  Those  de  PoHs,  1802,  — 
RoDET,  Hoc.  de  biologie^  1801,  p.  848.  —  DeuiEF,  Ilnd.^  |i.  075. 
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verte  dans  les  derniers  temps  d'une  sueur  visqueuse  â  laquelle  on  prêtait 
une  odeur  ammoniacale,  qui  n'est  qu'une  simple  émanation  de  l'urine  <^mise 
par  le  malade.  Ils  sonl  dans  le  dccubitus  dorsal,  présentant  des  signes  de  dé- 
pression nerveuse  avec  suLdelirium  et  tendance  comateuse,  les  mouvements 
volontaires  sonl  cependant  conservés,  et  autant  la  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs est  un  symptôme  remarquable,  autant  la  paraplégie  vraie  est  exception- 
nelle si  elle  existe. 

JJapptireit  tl ié/f^:it if  chl  frappé  dès  le  début.  L'appétit  est  nul,  il  y  a  un  dégoût 
pivjnoncé  pour  les  aliments;  la  langue  saburrale,  rouge  sur  les  bords,  enduite 
d'une  couche  visqueuse  brunâtre  au  milieu,  devient  dans  les  élats  plus  graves 
complètement  sèche,  la  mastication  est  impossible,  les  aliments  licpiides  sonl 
seuls  tolérés,  la  déglulilion  est  pénible  par  défaut  d'insalivalion,  le  pharynx 
est  rouge,  luisant;  l'ensemble  de  ces  caractères  physiques  constitue  la  langue 
ou  mieux  la  bouche  vêimle,  La  digestion  est  lente  et  pénible,  souvent  entre- 
coupée de  renvois,  de  spasmes,  quelquefois  de  vomissements:  il  existe  s^ou- 
venl  de  la  constipation,  plus  rarement  et  dans  la  période  ultime,  une  diarrhée 
eoliquativo. 

Vappareil  rf^pivatoire  est  également  atteint,  souvent  des  congestions  pul- 
monaires mettent  en  danger  les  jours  des  malades.  Il  en  est  de  même  de  Vap- 
pareil  cii'cula  toi  re;  on  trouve  de  ce  côté  l'ensemble  des  symptômes  delà  néphrite 
interstitielle.  Des  irrégularités  du  pouls,  le  bruit  de  galop  de  M.  Potnin,  et 
souvent  les  indices  d'une  arlério-sclérosc  généralisée,  témoignent  de  la  gra- 
vité des  lésions  rénales. 

Ce  Uiblenu  clinique,  tel  que  nous  venons  de  le  présenter,  est  loin  d*élrc 
toujours  au  complet.  Dans  ses  fonties  atténuées,  il  présente  des  indications 
thérapeutiques  de  première  itnporlance,  il  dénote  pour  ainsi  dire  l'élriL  plus 
ou  moins  avancé  des  lésions  rénales,  par  conséquent  la  résistance  pins  ou 
moins  considérable  du  malaile.  De  là,  naissent  des  indicalioiis  et  des  roiilre- 
indicalions  thérapeutiques.  Il  faut  tenir  le  jjIus  grand  roiuple  de  ccll<^  résis- 
tance du  sujet,  de  son  habttiis  extérieur,  non  seulement  au  point  ^Ic  vue 
du  diagnostic,  mais  surtout  au  point  de  vue  opératoire.  L'élnt  de  débilité 
fonctionnelle  traduit  pai*  le  teint  jnunc  on  blafard  des  malades,  les  itililtra- 
tions  œdémateuses  des  memhies  inférieurs  et  des  bourses,  devient  quelque- 
fois une  indication  opératoire  dars  les  cas  de  suppuration  rénale,  et  peut 
même  préciser  la  nature  de  l'inlerveiitiori  en  faisant  pi'éférer  l'int-ision  h  Tahla- 
tion  du  rein,  le  nombre  de  nialailcs  qui  ont  é(é  tirés  d'un  ctaL  cachectique 
par  une  néphroloniic  ne  se  compte  plus;  au  contraire,  cet  état  devient  une 
contre-indication  formelle  en  cas  de  néoplasme.  fVest  cnc<>rc  cet  examen  <lcs 
différents  viscères  et  surtout  du  ]>oiimoii  qui  perincilra  de  penser  à  la  nature 
tuberculeuse  d'une  pyélo-néphrile  dont  l'étiologie  restait  douteuse.  C'est  assez 
dire  que  l'examen  du  sujet  joue  un  rAle  capital  aussi  bien  pour  établir  le  dia- 
gnostic de  la  nioladie  (pic  pour  jioser  un  pronostic  et  projH»ser  une  Itiéra- 
peutique. 

5**  Symptômes  à  distance.  —  Les  lésions  du  rein  en  elles-mêmes  peuvent 
déterminer  du  côté  de  la  vessie  des  symplAntes  capables  de  faire  errer  le 
diagnostic:  miction  fréquente,  miction  douloureuse,  rétention  d'urine. 

Ce  sont  surtout  les  états  douloureux  du  rein  qui  relentisseut  ainsi  sur  la 
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vessie.  La  fréquence  des  mictions  est  !a  règle  dans  la  colique  néphrétique;  je 
Tai  rencontrée  également  pendant  ces  périodes  de  crises  douloureuses  que 
présente  le  rein  mobile;  dans  ces  mêmes  états,  on  trouve  des  douleurs  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  miction.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  diffîcile 
dans  ces  cas  de  cystalgie  réflexe  d'origine  rénale,  que  le  toucher  rectal  montre 
la  moitié  correspondante  de  la  vessie,  douloureuse  au  toucher,  douloureuse 
au  contact,  mais  cet  état  n'est  pas  persistant,  et  alors  on  peut  reconnaître 
dans  l'intervalle,  l'intégrité  de  la  vessie  à  l'intégrité  de  sa  sensibilité  au  contact 
ou  à  la  distension  (Guyon).  Si  nous  insistons  sur  ces  accidents  à  distance, 
c'est  que  nombre  d'interventions  se  sont  adressées  à  la  vessie  alors  que  le  rein 
seul  était  en  cause  et  les  erreurs  de  diagnostic  ne  se  comptent  plus. 

En  somme,  nous  voyons  en  interrogeant  méthodiquement  la  région  rénale 
et  l'état  général  du  sujet,  qu'il  est  rare  qu'on  ne  puisse  arriver  à  porter  le  dia- 
gnostic de  lésion  du  rein,  mais  c'est  la  notion  d'unilatéralité  ou  de  bilatéralité 
qui  est  encore  le  problème  aussi  délicat  qu'important  en  chirurgie  rénale. 
Tous  tes  moyens  de  diagnostic  local  ou  général  doivent  être  alors  longuement 
et  patiemment  mis  à  contribution,  et  de  simples  nuances  symptomatiques  ont 
alors  une  valeur  capitale. 


CHAPITRE  II 

TRAUMATISMES   DU   REIN 


Les  traumatismes  du  rein  ont  été  connus  de  tout  temps,  les  faits  épars  ont 
été  réunis  et  analysés  par  Rayer;  les  travaux  successifs  de  Ravel,  Bloch, 
Maas,  Gargam,  en  ont  établi  l'évolution  clinique.  Clément  Lucas,  Brodeur, 
Tuffier,  Reczey,  ont  eu  plus  spécialement  en  vue  le  mécanisme,  Tanatomie 
pathologique  et  le  traitement.  Ils  ont  établi  surtout  la  tolérance  remar- 
quable de  l'organe  et  la  facilité  avec -laquelle  il  répare  ses  solutions  de  con- 
tinuité. 

Les  traumatismes  du   rein  comprennent  : 

1**  les  contusions;  2°  les  plaies. 

Bayer,  Maladies  des  reins,  t.  I,  p.  248.  —  Ravel,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Bloch,  Thèse  de 
Paris,  1873.  —  Maas,  Deulsche  Zeitschrift  fiir  CAir.,  1878,  t.  X,  p.  126.  —  Gargam,  Thèse  de 
Paris,  1881.  —  Poireault,  Thèse  de  Paris,  188>.  —  Clément  Lucas,  Lancet,  18é4,  t.  I,  p.  098. 

—  Brodeur,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Macnoury,  I*'  Congre»  français  de  chir.,  1885,  p.  250. 

—  Morris,  Surg.  diseases  ofihe  Kidney,  p.  117.  —  Otis,  Boston  med.  and  surg.  Jottm.^  1887, 
t.  II,  p.  571.  —  Tuffier,  BulL  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  567  et  617.  —  Tuffier,  Traumatismes 
des  reins.  Arch.  de  méd,,  1888,  t.  XXII,  p.  59!  et  697  et  1889,  t.  XXIII,  p.  335.  —  Tuffier, 
Études  expérimentales  sur  la  chir.  du  rein,  I8S9,  p.  65.  —  Reczey,  Corr.-BL  fur  achweiier 
Aerite,  1881),  p.  467.  —  Miltas,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Hertzog.  Munch.  med.  Wochentchrift, 
1890,  p.  198.  —  Gravitz,  Langenbeck's  Arch.,  t.  XXXVIII,  1889,  p.  419.  —  Tuffier,  Contu- 
sion rénale.  Néphrectomie.  ^nn.  génito-urin..,  1892. 
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Ce  sonl  les  ruptures  traumalîques  du  parenchyme  rénal,  sans  communi- 
cation directe  avec  rexléneur. 


Ëtiologîe.  —  La  contusion  du  rein  a  lieu  soit  par  nction  indirecte  (commo- 
lion),  soil  j^ar  action  directe  (contusion  proprement  dite). 

I.  Commotion.  —  Elle  se  produirait  dans  deux  circonstances  :  1-  par  suite 
d'un  choc  violenl,  chute  sur  les  pieds,  le  siège,  le  périnée;  2"  par  une  série  de 
mouvements  brusques  peu  violents,  mais  répétés,  comme  cela  a  lieu  dans 
l'équilation.  Les  elTorts  musculaires  violents  arriveraient  au  même  K*sultal 
(Clément  Lucas).  L'examen  attentif  des  observations  laisse  encore  quelques 
doutes  sur  celle  prétendue  commotion.  Les  chutes  sur  le  périnée  ou  le  siège, 
provoquent  des  ruptures  de  l'urèlhre.  Plusieurs  faits  de  chutes  sur  les  lombes 
suivies  d'hématuries  ont  Irait  à  des  calculs  du  rein,  que  le  traumatisme  met  en 
évidence,  et  qu'une  expulsion  de  graviers  vient  bientôt  confirmer.  Le  plus 
souvent  les  causes  invoquées  n'ont  eu  d'action  que  sur  un  rein  déjà  altéré. 
Pour  admettre  la  commotion,  il  faut  attendre  des  faits  plus  démonstratifs  et 
mieux  étudiés. 

IL  Contusion  directe.  —  Cette  variété  est  au  contraire  très  fréquente  et  bien 
établie.  Nous  en  avons  rassemblé  11)8  observations.  Infiniment  plus  fréquente 
chei  l'homme  que  chez  la  femme  (I5G  pour  17),  cet  accident  s'adresse  un  peu 
plus  souvent  au  rein  droit;  exceplionncllcmcnt  il  nlteint  les  deux  reins  (ti  cas). 

Le  mécanisme  de  la  contusion  nécessite  l'examen  de  trois  facteurs  :  la  puis- 
sance, la  résistance  et  le  point  d'appui. 

Ln  puissance,  représentée  par  l'agent  contondant,  devra  attaquer  la  glande 
par  l'échancrurc  iléo-coslalc  qui  est  le  vrai  défaut  de  sa  cuirasse.  Le  rein  est 
partout  ailleurs  protégé  par  la  cage  thoracique  cl  la  colonne  vertébrale.  C'est 
un  coup  de  |>ied  de  cheval,  une  chute  sur  une  barre  dr  fer  ou  sur  l'angle 
d'une  table,  le  passage  d'une  roue  de  voilure,  un  coup  de  tampon  de  chemin 
de  fer.  qui  sont  les  facteurs  te  plus  souvent  observés.  Pour  comprench^e  leur 
mode  d'action,  il  faut  diviser  ces  agents  en  deux  groupes  :  le  corps  conUtiidaitl 
est  lortje  ou  il  est  étroit.  S'il  est  large,  il  ne  peut  entrer  dans  l'échancrurc  iléo- 
costale  sans  briser  une  ou  plusieurs  côtes  (5  pour  lOU  des  cas)  ou  la  ceinture 
pelvienne  (2  pour  100)  ('),  les  désordres  sonL  alors  considérables.  Les  corps 
étroits  viennent  au  contraire  directement  déprimer  la  paroi  abd(3nuiialc,  et 
comprimer  le  rein.  Ce  moiJe  d'attacpu'  doit  être  rapide  et  inattendu,  la  paroi 
est  surprise  en  état  de  flaccidité,  l'échancrure  iléo-costale  est  ouverte  au  maxi- 
mum, les  parties  profondes  sonl  alors  le  plus  mal  protégées. 

La   réisintatice  est  représenLée  par  la  paroi,  les  viscères  sous-jaccnls  et  le 

(*)  Ces  chifl^a  et  les  auivant.s  sont  cinprunLù»  h  moa  mémoire  sur  les  Truumtttifiineii  Ua 
rein.  Archiva  Qàtu  de  médecine^  1888,  t.  XXII,  p.  51)1  et  007;  et  L  \.\1II,  p.  5.Vt. 
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rein  lui-même.  C'est  l'élaslicilé  de  la  sangle  abdominale  qui  joue  le  plus  grand 
rôle;  cependant  il  est  exceptionnel  de  trouver  en  pareil  cas,  une  ecchymose 
primitive  de  la  paroi  latérale  de  Tabdomen.  Le  parenchyme  rénal  se  défend 
surtout  par  sa  mobilité  et  par  la  résistance  de  sa  capsule  propre,  comme  nous 
Tavons  établi;  aussi  pour  que  l'action  du  corps  vulnéranl  soit  effîcace,  il  faut 
que  le  rein  soit  <  calé  ». 

Le  point  d'appui  peut  être  artificiel  ou  naturel,  si  le  corps  vulnérant  com- 
prime la  glande  sur  la  région  lombaire,  appuyée  elle-même  contre  un  plan 
résistant,  un  tampon  de  chemin  de  fer,  une  roue  de  voiture,  ie  rein  pris  entre 
ces  deux  forces  est  broyé;  si  la  région  lombaire  n'est  pas  doublée,  c'est  le 
squelette  qui  joue  le  rôle  de  point  d'appui.  Nous  avons  montré  expérimentale- 
ment et  cliniquement  que  peut-être  la  12'  côte,  et  ceriainemenl  l'apophyse 
transverse  de  la  i*^  lombaire  (')  étaient  alors  les  points  sur  lesquels  venait 
s'écraser  le  parenchyme  rénal.  Morris  (*),  Cl.  Lucas,  Roberls,  expliquent  cer- 
tains faits  de  déchirure  du  rein  sur  les  apophyses  par  l'extension  exagérée  du 
corps  en  arrière,  ce  qui  nous  semble  difficile  à  admettre. 

On  peut,  à  mon  avis,  comprendre  ainsi  le  mécanisme  d'une  contusion  du 
rein  :  un  corps  étroit  s'engage  dans  l'échancrure  iléo-costale,  repousse  et  cale 
le  rein  dans  l'angle  costo- vertébral,  puis  l'écrase  sur  l'apophyse  transverse  de 
la  première  vertèbre  lombaire.  Ce  mécanisme  cadre  avec  les  constatations 
après  autopsies  où  nous  relevons  27  exemples  de  déchirure  au  niveau  du  bile, 
sur  la  face  postérieure  de  l'organe,  c'est-à-dire  au  point  correspondant  exacte- 
ment à  l'apophyse  transversale  de  la  i"  lombaire. 

Anatozxiie  pathologique.  —  Les  lésions  rencontrées  dans  les  autopsies 
sont  très  variables,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'au  broiement  complet 
de  la  glande.  J'ai  établi  expérimentalement  ('')  les  différents  degrés  de  celte 
contusion.  Le  premier  degré  est  caractérisé  par  des  ecchymoses  soits-capsu- 
laires  décollant  une  grande  partie  de  la  capsule  ;  dans  les  simples  manipula- 
tions du  rein  que  nécessite  la  néphrotomic  ou  la  néphropexic,  il  est  habituel 
de  voir  se  produire  ces  contusions.  Si  la  contusion  a  été  plus  violente,  on 
trouve  des  foyers  sanyidns  intrarénatix  dont  les  plus  volumineux  et  les  plus 
constants  siègent  au  niveau  de  la  base  des  pyramides,  c'est  le  deuxième  degré; 
cette  rupture  peut  être  interstitielle  ou  bien  le  foyer  sanguin  s'ouvre  dans  les 
calices  et  le  bassinet.  Quant  au  troisième  degré,  il  diffère  complètement  du 
précédent  en  ce  que  la  capsule  est  7'ompue,  l'hémorrhagie  se  fait  en  dehors  du 
rein;  il  existe  dans  le  parenchyme  des  fissures  profondes  étoilées,  multiples;  ces 
fissures  siègent  en  général,  au  niveau  du  hile  et  peuvent  séparer  le  rein  en  deux 
fragments.  Enfin  l'organe  peut  être  réduit  en  un  détritus  pulpeux  ;  et  excep- 
tionnellement (3  fois)  une  grosse  branche  de  l'artère  rénale  est  rompue  (*). 
L'épanchement  sanguin  est  intra  ou  peri-rénal  ;  intra-rénal,  il  constitue  Vhétnato- 
népfu'ose  qui  est  rarement  volumineuse.  S'il  est  pén-rénal,  le  sang  s'épanche 

(')  TuFFiEn,  Loc.  cit.f  p.  507. 

(*)  Morris,  Loc,  cit. 

(»)  TuFFiEH,  Loc.  cit. y  p,  602. 

(*)  Hochne(k;  (Soc.  império-royalc  de  méd.  de  Vienne,  1890),  a  présenté  un  malade  auquel 
on  dut  faire  la  néphreclomîe  pour  anévrysmc  traumatique  de  l'artère  rénale  ayant  déter- 
miné l'atrophie  du  rein. 
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en  large  foyer  dans  l'almosphère  cellulo-adipeuse  cl  de  là  daiiH  lo  lissii  sous- 
péritonônl  qu'il  (l<^cn|]p  nu  loin,  si  bien  que  le  malade  peut  succomher  à  celte 
hémon'hagie.  Dumesnii  (')  elle  un  cas  oit  ïc  foyer  s'est  ^*tendu  jusque  dans  le 
cul-de-sac  reclo-vésical,  el  Letulle  (')  une  observation  remarquable  où  l'épan- 
chement  avait  fusé  jusqu'au  nivcnu  du 
canal  inguinal:  j'ai  relevé  5  faits  du  même 
genre.  Celte  propagation  de  réjianchemenl 
sanguin  est  d'une  grande  iniporlnnce  au 
point    de    vue    des   ecchymoses   éloignées 

visibles  auxquelles  il  peut  donner  lieu.  Nous  lÉ^^^^^^^^^^^HFT^ 

retrouverons  ces  faits  h  propos  du  dia- 
gnostic. 

Lésions  des  organes  voisins.  —  Le  péri- 
toine peut  ^Ire  rompu  Çt  cas),  Tépanche- 
chemenl  siinguin  se  fait  dans  la  séreuse  et  ^^ 

les  malades  succombent.  Poireau  11  s'ap- 
puyant  sur  quelques  observations,  prétend 
que  la  déchirure  du  péritoine  csl  inévitable 
chez  les  ji»uues  enfants  rui-ilessoiis  ilr  dix 
ans,  carà  cette  époque  l'atmosphère  eellulo- 
adipeusc  de  la  face  anléricure  du  rein  com- 
mence h  peine  à  se  dévelop]icr(  ). 

Les  viscères  voisinsie  pUissouvenlaUeinls 
90nl  le  foie,  la  rate,  la  vessie,  le  poumon. 
1  intestin;  nous  avons  vu  plus  haut  la  Iré- 
quence  des  lésions  du  squelette. 

L'évolution  normale  des  ruptures  ne  pou- 
vait être  élucidée  que  par  rexjjérîraentation, 
puisque  nous  n'avons  que  à  autopsies  à 
longue  échéance  prouvant  leur  cicatrisa-  ^^^^K  -om 

lion  possible.  Maas  (*)  et  nioi-mf^me  avons 

relevé  jour  par  jour  le  processus  de  répara-  fio.  55.  —  Co«iic  de  louio  rciwhatur  dun 

.•                                               •    .  rein.    -  En  haiil  on  vnl  l'épuiulicmenl 

lion;  nous  sommes  arrives  aux  unîmes  con-  «niiH-mpsiiinin-.  et  i-»  •  ic  san^  t-si  ôpmi 

elusious;  la  bénignité  el  la  rapide  réparation  S'"'  »l"ns  nnUTsiiredcsckniciiUdti  rein 

.  ^    '='  *  ^  Le   premier  •  niorilre    un    eponrlteincnl 

des  lésions.  Lépancheraenl  san^niln  a  dis-      atiomitini  qm  siè^t-  dnn^  in  région  su»- 

narn  dé<  1*»  7«  ioiir  o\  il  rsl  rpinni-ir*'-  nar  un  pyriirnl.lnlc  qui  cM  le  lien  «Ji-Icclion  ile> 
paru  (Ks  le  t  jour,  ei  u  esi  r<mpjj<<.  pai  un       hrmorTiwiRi.s  inUTsiiiiciirH.iPn-pnmiior. 

processus  de  néofurmalion  4MHïjuni4ive.  A  du  T-nipi-i  dniiKis  tm«  iiUce  iie  Turik-r.) 
la  suiledeees  cicatrisations,  Maas  a  observé 

des  pigmentations  avec  pro<lucLioiis  kystiques.  Les  lésions  du  parenchyme 
sont  limitées  aux  b(»rds  même  de  la  plait*,  l'épilhélinm  des  Inbes  sécréteurs 
dégénère;  les  gloniérules  s'atrophient,  el  la  prolifération  de  cellules  conjonc- 
lives  csl  manifesle  dès  le  septième  jour.  Ces  faits  coïncident  avec  ce  que  la 

(•)  DuMES.NtL,  In  GAiuiA.H.  Tlifrsc  de  Paris,  1881. 

(^  Letl'LLF..  liutl.  de  la  Soc.  nnut.,  IKÎO,  p.  230. 

i')  Sur  1^  ol)S(*rvalioii!t  de  contusion  dti  rein  clioz  dos  enfants  nn-dessuiis  de  dix  nns,  on 
Irouvp  5  guérirons  et  '.►  morts,  sur  rp»  l»  morts,  il  n'y  a  que  Irois  c.ts  où  le  péritoine  njl  été 
Irouvè  dérfairé  à  l'outupsie. 

(')  Maas.  f^tc.  rit. 
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clinique  nous  apprend,  puisque  Stokes  (*),  Johnson  (*)  ont  vu  le  processus  en 
pleine  évolution  quelques  jours  après  le  traumatisme.  Mais  dans  les  cas  graves 
avec  déchirure  et  écrasement  du  parenchyme,  la  résorption  peut  être  lente, 
et,  deux  mois  après  un  accident  de  ce  genre,  Ravel  (')  trouvait  encore  à  la 
place  du  rein  un  large  foyer  rempli  de  détritus  et  de  caillots.  Holmes  (*),  a 
vu  un  fait  semblable  au  bout  de  18  mois.  Malheureusement  les  phénomènes 
de  réparation  sont  fréquemment  entravés  par  des  infections  ascendantes  ou 
d'origine  circulatoire.  Nous  sommes  en  présence  d*un  foyer  de  contusion  com- 
muniquant avec  l'extérieur  par  une  voie  longue,  étroite,  aboutissant  à  l'urè- 
thre,  et  qui  se  laisse  facilement  envahir  par  les  processus  infectieux  d'origine 
vésicale.  Chez  une  malade  à  qui  j'ai  dû  faire  la  néphrectomie  et  dont  le  rein 
est  représenté  fîgure  56,  l'infection  consécutive  à  la  contusion  était  due  à  une 
ancienne  cystite  qui  semblait  éteinte  depuis  longtemps.  Enfin  Maas  a  pu  voir 
de  véritables  kystes  iirinaires  succéder  à  ces  lésions,  et  nous  avons  relevé 
cliniquement  plusieurs  de  ces  faits  dits  hydronéphroses  traumatiques,  dont 
nous  verrons  l'histoire  à  propos  des  complications  des  contusions  rénales. 

Symptômes.  —  I.  Symptômes  immédiats.  —  La  gravité  des  accidents 
provoqués  par  une  contusion  rénale  ne  dépend  pas  toujours  de  l'intensité  du 
traumatisme.  C'est  ainsi  que  Danyau  fils  (*)  rapporte  l'histoire  d'un  employé 
qui  se  heurta  le  flanc  contre  l'angle  d'un  comptoir  et  n'en  continua  pas  moins 
à  travailler.  Il  mourait  quelques  semaines  plus  tard  et  à  l'autopsie,  on  trouva 
une  rupture  au  5"  degré  du  parenchyme  rénal. 

Les  signes  physiques  sont  :  la  douleur,  l'hématurie,  les  modifications  de  la 
quantité  de  l'urine  et  la  tumeur. 

Un  malade  qui  vient  d'être  victime  de  cet  accident  est  en  général  dans  cet 
état  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  choc  traianatique,  le  visage  pûle,  les  lèvres 
livides,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur,  le  pouls  petit,  mou,  dépressible, 
la  température  est  au-dessous  de  la  normale  55  à  ôG^^b  et  le  malade  peut  suc- 
comber dans  cet  état;  s'il  passe  cette  première  période,  des  symptômes  bien 
nets  permettent  un  diagnostic. 

Douleur,  —  Elle  occupe  la  région  lombaire,  elle  varie  du  simple  endoloris- 
semcnt  à  une  angoisse  syncopale,  elle  s'irradie  en  ceinture  le  long  de  l'uretère 
ou  de  la  cuisse;  souvent  même  elle  s'accompagne  de  rétraction  du  testicule. 
Elle  disparaît  vile,  mais  peut  persister  plusieurs  jours,  et  revenir  même  sous 
forme  de  coliques  néphrétiques  qui  se  terminent  par  l'expulsion  de  caillots 
plus  ou  moins  volumineux,  souvent  de  forme  allongée,  vermiformes,  moulés 
sur  l'uretère.  Nous  avons  constaté  ce  fait  pendant  quinze  jours  chez  un  malade 
observé  à  l'hôpital  Beaujon. 

L'hématurie  est  presque  constante,  et  son  analyse  permet  souvent  d'établir 
la  gravité  des  lésions;  elle  peut  faire  défaut  et  cela  aussi  bien  dans  les  cas 
graves,  que  dans  ceux  où  tout  fait   supposer  une   lésion    légère.   Dans  le 

(*)  Stokks.  In  Otis,  /-'>/•.  rit. 

(')  Johnson.  ïn  Maas,  ï.or.  rit. 

(5)  Ravel,  Thèse  de  Paris,  1»70. 

(*)  Holmes.  In  Maas,  Imc.  rit. 

t»)  Danyau  (Ois).  In  Rayer,  l.  I,  p.  280. 
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rmier  cas,  l'urclére  a  été  rompu  ou  oblitéré:  l'existence  d'une  tumeur  lom- 
lirc  ou  clc$  signes  d*unc  hémorrhog^io  interne  permettent  alors  de  comprendro 
gravité  des  lésions.  La  mtnlit^  du  sang  expulsé  a  une  importance.  Si  l'urino 
\i  teintée  en  noir  ou  même  en  rouge,  et  si  elle  reste  fluide,  c'est  que  la  quan- 
ilé  de  sang  est  relativement  peu  considérable.  Au  contraire,  la  présence  de 
lillois  nombreux  indique  une  hémorrhaf^ie  sérieuse.  Harrison  (*)■  l^ryant  ('), 
ml  signalé  7  cas  dans  lesquels  les  caillots  nneclaient  In  forme  tubulaire;  ils 
liaient  expulsés  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques.  Ln  durée  de  l'hématurie 
ft  en  général  de  deux   à  cinq  jours  (!*>  cas  sur  27);  elle  peut  anémier  pro- 
indément  le  malade  par  sa  longue  fitDW.  Karlii  (*)  cite  une  observation  inlé- 
rssanle  dans  laquelle  des  hématuries  formidables  amenèrent  la  mort  au  bout 
te  vingt  jours:  l'autopsie  montra  une  rupture  inLerslilielle  du  rein  avec  inté- 
itédc  la  capsule.  Les  allures  de  cette  hématurie  sont  bien  connues  :  elle  ^nnt 
fîpn  général  iftnnétlititeinent  le  traumatisme;  plus  rarement  elle  apparaît  dix  à 
douze  jours  après  (Rayer);  elle  peut  également  aittfmcnter  d'intensité  avec  le 
mpSj  exceplionnelicmcnl  elle  apparaît  sous  forme  d'hématurie  intermittente 
lêparée  par  des  intervalles  de  huit  à  dix  jours  pendant  lesquels  l'urine  est  nor- 
Maunoury  ('),  Gelly  (*),  en  ont  signalé  des  exemples.  Eu  somme,  l'ab- 
"tice  d'hi-maturies  ne  permet  pas  de  préjuger  des  lésions,  puisque  l'expérience 
a  montré  que  si  les  déchirures  superGcielles  ne  s'accompagnent  pasd  liéma- 
irie,  d'auU*e  pari,  la  rupture  complète  n'implique  pas  fatalement  ce  symp- 
me:  son  abondance  indique  toujours    une   lésion   grave.  La  présence  des 
raiUots  dans  la  vessie  entraîne  la  rétention  par  obstruction  du  col,  complica- 
Lion  loujours  sérieuse;  cette  rétention  lire  toute  son  importance  de  ce  fait 
que  le  traumatisme  rénal,  en  lui-même,  donne  lieu  a  de  fréquents  et  impé- 
rieux besoins  d'uriner  et  que  le  calhétérisme  immédiat  alors  nécessaire  est 
ip  souvent  sepUque,  d'où  infection  de  la  vessie,  du  rein  et  du  foyer  de  con- 
fusion. 

La  qtmuiité  (funne  rendue  doit  être  soigneusement  examinée.  Pendant 
quelques  heures,  il  peut  y  avoir  iinurie.  Bloeh  a  vu  un  malade  qui  eut  pen- 
dant cinquante-huit  heures  une  auurie  complète.  Puis  survient  une  polyurie 
rompensatrice;  de  5tlO  grammes,  la  quantité  durine  monte  âi*'>00  ou  (>00  grammes 
et  atteint  rapidement  le  taux  normal,  ou  le  dépasse  pour  tomber  bientôt  k  la 
quantité  habituelle.  L'expérimentation  ma  prouvé  que  la  sécrétion  urinaire 
diminue,  mais  ne  cesse  pas  dans  un  rein  contus.  En  tout  cas,  une  oligurie  h  la 
ïuite  d'un  traumatisme  lombaire  impose  une  grande  réserve  à  l'endroit  d'une 
Contusion  rénale. 

Tuftécur.  —  LVxamen  de  la  région  lombaire  s'impose  en  pareil  cas,  mais  la 
douleur  dont  elle  est  le  siège  nécessite  un  examen  particulièrement  délicat. 
Le  palper  bimanuci,  lent,  continu  et  progressif»  permet  de  limiter  dans  la  région 
^du  liane  une  tumeur  dont  les  caractères  sont  de  première  importance.  Tantôt 
^ecst  un  empâtement  difTus  faisant  corps  avec  toute  la  fosse  lombaire,  empâte* 


l'ï  IIariuso?!.  (.eciurtti  of  itut  sujyjical  dîiorden  ofthe  urinary  organf* 

(*)  Bryast,  Guy'i  ftosp.  Bep.y  1861,  p.  43. 

(*)  BAItTii,  Btttt.  tte  tn  SfV»  anatontiqur,  1870,  p.  0;i9. 

(*1  Maumiury,  CongrèM  fmnrais  de  r/iir.,  1885,  p.  Î50. 

(*)  GcLLT,  Bévue  inédie,  de  VEst.  Nancy,  1884,  p.  331. 
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ment  plus  ou  moins  dur,  adhérent  à  la  région;  il  s*agil  alors  ifun  êpanchcment 
pi^ri-rrruil.  Au  conlrairc.  cet  examen  fait-il  constater  une  tuméfaction  facile  ù 
limiter,  arrondie,  mobile,  suscepliUle  (le  hallolter,  il  s'agil  d'une  Itthuntotù-- 
vhrosc. 

L'ensemble  de  ces  accidents  suffit  en  général  pour  poser  lo  diagnostic.  Aii 
boni  de  quelques  jours  peuvent  apparaître  d'autres  symptômes,  au  premier 
rang  desquels  on  doit  signaler  l'ecchymose. 

11.  Symptômes  consécutifs.  ~  Vecrhymose  peut  siéger  au  point  mèrne  do  Ja 
contusion  ou  dans  une  riufion  èhitfucr.  Quand  elle  occupe  la  région  lombaire, 
elle  doit,  pour  avoir  une  véritable  valeur  nosologique,  n'apparaître  que  quatre 
0-1  c;nq  jours  après  l'accident.  Son  importance  est  plus  grande  encore  quand 
elle  siège  dans  la  région  ùu/uimile.  Dumcsnil  et  son  élève  Gai^am  (*),  ont  in- 
sisté sur  la  valeur  de  ce  symptOme,  qui  indiquerait  une  lésion  grave  du  rein, 
mais  sur  5  observations,  3  fois  il  y  avait  fracture  concomitante  du  bassin, 
fracture  capable  d'expliquer  cette  ecchymose.  Nous  l'avons  vu  une  fois  dans 
nos  expériences. 

Formes.  —  Le  groupement  de  ces  différents  accidents  permet  de  consti^^f 
Lucr  trois  types  de  gravité  ;  Dans  /fs  cns  fjmvps.  le  malade  tombe  dans  le  col- 
lapsus  et  peut  mourir  avec  les  signes  d'une  hémorrhagic  interne,  ou  bien,  ces 
premiers  accidents  dissipés,  une  tuméfaction  diffuse  des  lombes,  quchjuefois 
ime  augmentation  de  volume  du  rein»  indiquenl  un  gros  épnnchcment  sanguin. 

Dans  A-'s  (yi.s  /hï/its,  on  constate  une  douleur  vive  de  ta  région  lombaire,  des 
urines  leinlccs  logércTncnl,  ou  une  oliguric  persistant  pendant  vingt-quatre  ou 
*iuaranle-huil  heures,  puis  tout  disparait. 

Dans  les  cas  de  inmjctin*^  /y/v/ci7t%  riiénialuric  est  immédiate  et  persistante 
avec  ou  sans  caillots;  l'ollgurie  se  traduit  par  500  ou  .M)Cl  grammes  d'urine 
pendant  deux  à  trois  jours,  la  palpation  des  lombes  dénote  une  tuméfaction 
difluse,  bicnttU  une  ecchymose  lombaire  ou  plus  rarement  inguinale  démontre 
la  gravité  do  la  lésion.  C'est  dans  ces  cas  que  la  réplélion  de  la  vessie  par 
des  caillots  ajoute  à  la  gravité  des  accidents,  c'est  alors  que  Je  malade  est 
sous  le  coup  de  complications  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

Marche,  Pronostic  et  complications.  —  En  général,  les  ruptures  du 
rein  guérissent  sans  suppuration.  Dans  les  déchirures  simples,  la  mortalité  est 
de  45  pour  100;  au  contraire,  pour  les  ruptures  accompagnées  de  déchirures, 
d'autres  organ<^s  ou  de  fractures  des  os  voisins,  elle  s'élève  k  87  pour  100. 
Les  symptômes  que  nous  avons  signalés  ne  permettent  pas  toujours  un 
pronostic  immédiat;  c'est  rnbondancc  de  rhématurie  et  la  tuméfaction  des 
lombes  qu'il  faut  interroger  à  cet  égard.  Mais  la  gravité  est  surtout  déter- 
minée par  les  accidents  consécutifs  et  les  accidents  tardifs,  puisque  nous 
voyons  que  dans  47  pour  100  des  cas  ils  ont  déterminé  la  mort. 

Complications  consécutives.  —  Ce  sont  en  général  des  accidents  inftciif.tur 
q  ui  suivent  la  voie  ascendante  et  éclatent  à  la  suited'un  cathétérismc  septiquc. 
La  suppuration  de   cpanchcment  sanguin  est  très  fréquente;  elle  siège  soit  dans. 

(!)    Loe.  eit,j  p.  5â. 
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rulmosphiNre  péri-rénale,  soit  dans  le  rein.  Les  suppuralions  péri-rénales  sont 
inlèressanles  en  ce  (iiiollns  peuvent  se  ilchelopper  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois,  vnire  nn^me  plusieurs  nnn<^es  nprrs  In  IraumaLisine.  Malhcurcusc- 
menl.  les  obsenalions  suffisamnienl  ilélaillées  manquent  dans  ces  derniers 
cas  pour  établir  netlenienl  la  relation  de  eausc  à  elVel  entre  le  Iraumalisme 
cl  l'infection.  Un  léger  mouvement  fébrile,  ime  diminution  de  la  quanlilé  des 
urines  pouvant  même  aller  jusqu'à  l'anuric,  sont  les  premiers  indices  de 
la  ii.uppuration.  Si  elle  est  intra- 
rénale, elle nstenkyslée  dans  l'in- 
lérieur  du  rein,  constituant  un 
véritable  abcès  du  parenchyme, 
ou  elle  forme  des  abcès  mul- 
tiples comme  nous  en  avons  vu 
récemmeut  un  exemple  (fi^.  50), 
elle  se  monifeste  plus  rarement 
sous  forme  de  pyélont^plirile. 
L'évolution  des  accidents  est  en 
général  la  suivante  :  apr^s  mi 
cathélérisme  nécessité  par  l'a- 
bondance des  caillots  contenus 
dans  la  vessie;  le  malade  lussent 
quelques  frissons.  la  tempéra- 
ture s'élève,  l'urine  se  trouble 
cl  ilevient  pnridenle,  la  réj:^lon 
du  rein  est  douloureuse  cl  à  la 
palpation  on  constate  une  aug- 
menlfi(ion  de  volume  de  l'organe. 
Ces  accidents  peuvent  acquérir 
une  gravité  Loulc  particulière 
quand  l'infection  fifagnc  l'autre 
rein.  Le  fait  le  plus  curieux  h 
ccl  égard  est  celui  de  Rowdon  (')  : 
Un  enfant  tombe  sirr  le  flanc 
droit  et  urine  du  sang;  on  le 
ralliélérisc  pour  extraire  les  coil- 
lola  de  la  vessie,  une  cvstile  se 
déclare,  on  croit  à  une  lésion  du 
rein  conlus  el  on  l'enlève  par 
la  néphrectomie;  les  accidents 
continuant,  on  tait  la  cyslotomie 
latérale,  le  malade  meurt  el 
Ton  Irouveà  l'autopsie  une  pyélo- 

néphrile  suppuréc  du  ivin  gattche.  Ce  fait  montre  la  nécessité  dune  asepsie 
parfaite, 
A  côté  de  ces  suppurations,  prendront  place  certains  cas  ûliytlront^phrose 


Frc.  Sfi. 


Conlusion  K'nnie.  —  Abcèd  muUi[ïles  consé- 
ciilifs.  —  Nephrecloruiv.  (Tuffler.) 


C')  RowDOK,  Procéedingi  of  ihe  nied,  «nJ  turQ,  Hoe.,  22  May,  1885. 
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irautnotiqui*.  On  doit  envisager  sous  ce  nom  les  dilnlations  rénalos  aseptiques 
consécutives  à  une  contusion.  J'ai  rassemblé  16  cas  portant  colle  étiquette, 
ils  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  :  les  uns  dans  lesquels  répanclieracnl 
s'est  produit  on  quinze  jours  et  a  atteint  un  volume  considérable.  Il  s'agit 
ëvidenimonl  lu  d'un  épanehement  urincux  extra-rt^nal  {').  Un  second  groupe  a 
Irait  ù  des  dilnlations  rénales  survenant  plusieurs  années  après  la  ronlusion; 
il  est  possible  ([n'en  pnreil  ras  re  soi!  pur  l'intermédiaire  d'une  mobilité  Irau- 
matique  du  rein  que  l'hydrouéphrose  se  produise,  mais  rien  dans  les  obser- 
vations publiées  n'indique  l'état  de  l'uretère.  Le  troisième  groupe  dans  lecjuel 
roritfiiie  lranmati(|ue  et  son  mécanisme  sont  indiscutables,  se  compose  du 
seul  fait  de  Soller  (*).  où  l'autopsie  a  montré  un  rétrécissement  cicatriciel  de 
Turclère.  C'est  assez  dire  la  rareté  de  cet  accident. 

Complications  tardives.  —  Le  tmumalisme  du  rein  ci»  lui-m^me  peut  pro- 
voquer des  lésions  de  in'phvitf  traittuttiitjtte  métiicalt*.  insidieuse,  très  tardive 
et  très  grave.  Rayer  avait  déjà  signalé  ces  accidenls.  Ce  sont  des  néphrites 
interstitielles  avec  polyurie  et  albuminurie  légère,  évoluant  comme  une 
néphrite  vulgaire  arlèrio-scléreuse;  plus  rarement,  c'est  une  véritable  né- 
phrite èpiihéliale  afieelant  le  type  clinique  du  mal  de  Hright  (Veret)  (*).  Lb 
syndrome  clinique  de  la  néjihrile  peut.  aflVcler  une  forme  plus  curieuse  en- 
core étudiée  par  M.  Polaiu.  l'œdème  est  alors  unilatéral  et  occupe  le  même 
côté  ipje  le  rein  blessé;  il  s'agit  là  d'une  néphrite  catorrhalc  avec  hèmi-ona- 
Barque. 

A  c6lé  de  ces  faits  bien  établis,  nous  devons  ranger  des  complications 
encore  discutables,  telles  ipui  Iti  fortnalion  des  calculs,  la  production  de 
kystes  et  le  développement  d'un  rein  mobile  ou  d'un  néoplasme. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  la  relation  de  cause  à  elTct  entre 
le  Iraumalisme  et  les  ca/rxh.  Sur  les  2i)  oltscjvaliuns  publiées  sous  cette 
rubrique,  il  en  est  bon  nombre  à  rejeter,  rv.  siinl  :  d'abord  celles  dans  lesquelles 
le  calcul  précédait  certainement  la  contusion,  comme  les  deux  malades 
d'Ilnlchinson  et  de  Morris  qui  ont  succombé  quelques  joui"s  après  l'accident 
et  qui  avaient  des  calculs  dans  le  bassinet  ;  il  faul  tenir  compte  de  ces  faits  au 
pi>int  de  vue  des  lésions  graves  que  peut  déterminer  un  Uaumalisme  léger 
sur  un  rein  calculeux.  Éliminons  ih  mènie  les  observations  ïlans  b*s<|uelles  le 
cbo<'  fut  unilatéral  cl  où  la  (itliiase  frappa  hN  deux  reins;  si  bien  <|u'en  fin 
de  compte,  nous  arrivons  au  nombre  de  H  malades,  chez  lesquels  ce  méca- 
nisme est  admi.ssilile,  il  en  csL  !2  chez  lesquels  <>ii  u  trouvé  le  caillot  ni)rinenx 
au  centre  du  calcul  {^}.  Toutefois,  il  faut  bien  .ndmclltc  qu'il  exisLail  alors 
une  prédispositi4>n  du  snjeU  car  nous  n'avons  jamais  pu  démontrer  la  for- 
mation de  calculs  rénaux  même  après  riulroducliou  <ians  le  bassinet  de  corps 
étrangers  aseptiques  (*). 

Kijstiss.  —  L'influence  des  traumatismes  sur  leur  production  a  été  invoquée 


(*)  STANLnv,  Med.  c/nr.  Iramact.,  1844.  p.  1.  —  Joël,  DutL  de  la  Soc.  mA/.  ite  la  Suisse 
Romnutlc,  Ï870,  p.  iiM. 

(«)  SoLLKn,  Lyon  rnM.^  {.  XXXV,  p.  3."»,  18S0. 

(ï)  Vebet,  Thèse  de  Pjiris,  «K2.  Obs.  de  Ttinicr. 

l«)  lliKTON,  Med,  Tinxes  and  Gas.^  1800,  S  février,  tn  Maa»,  Loo.  cit.  WitsoK.  In  Rayer, 

i.  î.  p.  sys. 

[•}  TuPHEn,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ISSfl,  p.  70i. 
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par  Gai^am  ('),  mais  là  encore  la  leclure  «les  observations  ne  permel  pa?>  le 
départ  entre  les  épnnchements  iirinenx  enkyst<*s  cl  les  kystes  propremenl  dits. 

Quanl.  aux  fttinrtii>i.  Rnberts,  Dickïnson,  Ebslein  font  jouer  un  vôU*.  au 
Iraumalisine,  comme  valeur  éIioloirii[uc.  Les  observations  prouvent  (pie  ce 
facteur  n'a  dans  le  cas  particulier  que  la  valeur  qu'on  lui  reconnaît  ilan**  le 
développement  des  tumeurs  en  ffén<îral.  Il  en  est  tout  autremeni  pour  fr  nin 
ifwbilt'.  Il  est  nettement  dénioulré  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  on  a  pu 
constater  la  présenced'un  rein  df'plaeô,  el  c'est  la  cause  la  plus  fréquente  chez 
l'homme:  mais,  là  encore,  le  traumalisme  a  pu  n'Otre  que  l'occasion  de  cette 
moliililé,  il  est  probable  (pi'îl  existait  une  débilite!'  congénitale  de  l'appareil 
suspcnseur  du  rein.  Nous  avons  recherché,  chez  un  grand  nombre  de  malades, 
la  présence  dun  rein  mobile  à  la  suite  d'un  traumatisme  direct  de  la  région 
lombaire  ou  après  de  violents  etTorls;  nous  n'avons  jamais  pu  en  trouver  un 
seul  cas. 

En  somme,  la  gravité  principale  des  Iraumatismcs  réside:  dans  les  arcifh'uts 
priînitifa  irhêtitorrh/tffic  et  dans  les  accktenU  tferonifnii'rri  if'in/Wtiun,  les  îiulres 
complications  sont  relativement  rares.  (Juand  le  malade  a  traversé  la  première 
période,  il  a  grandes  chances  de  guérir  complètement. 

Diagnostic. —  Il  porte  sur  plusieiirspoinls  :  I"  Le  rein  est-il  blessé.  2"0uel 
est  le  degré  des  lésions.  5*»  Y  a-l-il  quekpie  complication.  Si  le  blessé  est  en  état 
de  choc,  le  diagnostic  est  Incn  diflîcih^,  à  moins  qu'une  hématurie  vienne  imli- 
quer l'organe  lésé  ou  <pi'un  rathélérisnie  bien  avisé  ne  fasH4'  découvrîrdu  sang 
dans  la  vessie;  l'autopsie  seule  révélera  la  lésion  caractérisée  par  une  déchirure 
du  rein,  cl  en  général  d'un  des  viscères  adjacents,  le  l'oie  ou  la  rate.  D  autre 
part,  le  diagnostic  s'impose  toutes  les  fois  (prune  tumeur  nu  un  aupùloutnit 
lombait'c  sera  reconnu,  ou  qu'une  ht-uitHitrù',  véiiLable  signe  pathognonioiiique, 
apparaîtra.  C'est  en  tenant  coinple  de  ces  «leux  fuctfurs  que  le  diagnostic  de  la 
contusion  et  son  degré  peuvent  être  posés.  Mais  à  c(Mé  de  ces  faits,  il  en  est 
d'autres  qui  ne  permettent  pas  de  se  prononcer.  A  la  suite  d'un  clioc  lonih.tire, 
vous  trouvez  une  douleur  vive  avec  son  siège  et  ses  irradiations  uréléro-lcstiru- 
laires;  mais  l'urine  est  claire,  la  région  contuse  inexplorable  à  cause  des  dou- 
leure  dont  elle  est  le  siège,  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu'nu  montent 
où  l'émission  d'urine  sanguinolente,  ou  l'apparition  d'une  des  cnmpliciiUons 
tardives  relèvera  la  lésion  rénale.  Tout  au  plus  dans  ces  cas,  en  palpant  soigneu- 
sement le  rein,  comme  nous  le  faisons  pour  les  contusions  osseuses  (loin  du 
point  frappé  ou  sur  la  face  opprtsée),  provo(piera-l-on  une  douleur  qti'iine  ilé- 
chtrure  rénale  pourra  seule  expliquer.  L'examen  des  urines,  Toligurie  persis- 
tante d'une  part,  la  présence  de  gh?l>ulcs  sanguins  dans  l'urine  d'autre  |»art, 
permettront  de  hasarder  une  hy[)oLtièse.  En  somme,  le  4liagn(tslic  est  toujours 
très  épineux  dans  ces  cas,  et  le  fait  est  d'autant  plus  grave  que  souvent  les 
ruptures  complètes  du  rein  ne  s'accompagnent  pas  d'hématuries. 

L'hématurie  et  la  luinenr  lombaire  sont  donc  les  éléments  du  diagnostic 
no9ologi4[ue;  ils  permettent  même  de  prévoir  fe  ife<ffé  tk's  (estons.  Une  héma- 
turie abondante,  rutilante,  ou  accomp>agnée  de  caillots,  continue,  pei*sistautc 


(*)  Gargah,  Loc,  cit.,  p.  i7. 
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est  loujoui's  d'un  pronostic  grave,  quel  que  soit  Tinslanl  de  son  apparïlioi^ 
La  pr<^scncc  d'une*  Uimpur  lombaire,  m^^nio  on  l'absonro  <l'h6maLurie.  iudiqiii 
toujours  une  l»^sion  profonile. 

Quant  aux  nirr  tyanï)tatifimc$  ties  orgottcs  voisina,  fractures.  di5chîrurcs  viscé- 
rales, (•'est,  la  recherche  m<^lhodi(iue  de  leurs  sig^nes  propres  qui  les  feront 
reconnaître.  Il  est  un  diagnostic  tardif  important  an  plus  haut  poini,  c'est 
celui  des  romplirnfions  infïnnimntoirrA.  Aussitôt  que  In  tempt^ralnre  s'élève, 
dès  que  les  douleurs  lombaires  deviennent  plus  vives,  et  surtout  si  In  quantité 
des  urines  diminue,  on  doit  penser  à  une  infection  du  foyer  contas  et 
modifier  la  tht.^rnpeul((iue  en  conséquence.  Dans  un  cas,  In  douleur  cl  la  fièvre 
quinze  jours  ap^^^H  une  contusion  du  rein  nous  ont  permis  de  porter  le  dia- 
gTîostic  et  de  pratiquer  la  néphrcctomie).  Enfin  fe/i  arcitlenls  à  longue  portée, 
par  leur  importance  dans  toute  la  pathologie  rénale,  nous  imposent  la  néces- 
sité de  reclitMvher<lans  le  passédune  néphrite^  d'un  plileg^inon  péri-rénal.  d'une 
tumeur,  d'un  calcul  ou  d'une  ectopie.  l'origine  Iraumatiquc  de  l'olTeclion. 

Traitement.  —  La  profondeur  h  laquelle  siège  l'org-ane  blessé  a  de  tout 
temps  obligé  le  chirurgien  à  intervenir  par  dos  moyens  purement  médicaux  ; 
ilcpuisl869,  avec  G.  Simon  (de  Ileldelherg).  rinlervenlion  chirurgicale  a  été 
proposée  et  acceptée 

Au  moment  même  de  l'accident,  c'est  le  choc  qu'il  faut  combattre:  les 
piqftres  d'élher,  les  boissons  chaudes  pcronl  employées.  Cette  première 
période  traversée,  on  est  en  présence  dutie  hérm»rr!iagie  se  faisant  joiir  par 
l'urelère,  ou  dilTusanl  dans  l'alniosphére  péri-rr^nale.  Le  repos  absolu,  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  morphine  à  petites  doses  pour  calmer  la  douleur,  l'ab- 
sorplion  de  petits  fragiricnls  île  glace  pour  empêcher  les  vomissements, 
n'agisscnl  qu'imlirecLemenl.  L'app!i*-alii>n  de  ^U\ce  sur  la  région  lombaire. 
l'ergotine,  l'infusion  de  matico.  le  perchlorure  de  fer,  employés  en  pareil  cas. 
n'onl  jamais  donné  de  résultats  bien  certains;  c'est  «|n'il  s'agit  alors  de  la 
rupUnv  d'un  vaisseau  «le  gros  cîdibrc.  La  compression  de  la  i*égion  lombain* 
au  moyen  d'une  bande  de  llanclle  garnie  de  ouate  remplira  le  meilleur  rrtle 
hémoslali(|ue:  toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer  son  efficacité  et  avant  tout, 
la  méthode  décongcstionnanle  (applications  de  ventouses,  alimentation  légère. 
boissons  abondantes,  quoi  qu'en  ilisent  les  auteurs  anglais^  les  larges  irri- 
gations nîctales)  est  susceptible  d'avoir  une  action;  mais  elle  est  souvent 
insuffisante  et  c'est  alors  (jue  se  pose  la  question  d'intervention,  .le  ne  signale 
<pie  pour  mémoire  le  moyen  proposé  par  Feiiwiclv  (*),  d'aspirei- ])ar  l'urelère 
un  roagnlum  du  rein  pour  oblitérer  ce  conduit;  ses  compatriotes,  Morris, 
Bruce,   Clarke  en  ont  fait  justice. 

Le  véritable  tmihunent  rhinirffirfil  dans  ces  hémorrhagies  persistantes, 
c'est  rinctsion  lond»aire.  Klle  permet  d'aborder  le  rein,  de  se  rendre  maître 
tie  rhéniorrhagie,  soit  par  la  ligature  d'un  vaisseau,  soit  par  la  néphreclomir 
partielle  que  nous  avons  préconisée,  dont  nous  avons  montré  expérimen 
tatcment  et  dtniipii'nn'nl  reffiraeiïé  et  ([ue  Czerny  (')  vietil  d'afqiliquer  avec 
succès;  soit  cuti n  pur  le  tamponnement   iodoformé.   La  néphrcctomie  totale 

(■)  Fekwick,  Lancet,  1887,  t.  I,  p.  â70. 

<*)  CzsnNY,  llcRi:zEL,  Deitràgo  siir/rh'n.  CAi'r.,  l.  M.  p.  512»  1800. 
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te  sera  pratiiiiK^c  (|ue  djins  les  cas  on  In  rein  osl  complMemcnl  broy<*  (^).  L'in- 

■tlicalion  ilo  riiilervonlion  nrm<^o  nie  parall  <Hi*o  rhc^maliiric  persislanio,  occoin- 

patîiiée  lie  caillots  abondants  r|ui  provo<|uenl  uno  rélenlion  d'uriue.  De  rn(^niL' 

tumeur  lombaire    prof^^f^'^'^ivemenl   croissante,   avec  symptômes  d'anémie 

ii^uc\  me  semble  une  indication  optVa Loire  ln>s  nette. 

La  nccitlents  cotisécufifs  sont  Wqueninienl  l'objet  d'une  ttit^rapcuLique  :  au 
iremier  lilreja  rétcnlion  «rurine  par  les  caillols;  on  mettra  là  en  praliijuc  les 
(recopies  du  catluHérismc  aseptique,  et  nous  ne  saurions  Irop  répéter  qu'une 
isepsie  parfaite  est  ici  indispensable,  car  il  existe,  deMa  vessie  jusqu'au  rein 
me  vaste  nappe  sang-nine  qui  fournirait  un  rlintnp  fécond  d'inoculation.  Dans 
ni^me  but  l'asepsie  de  plaies  concomitantes,  et  le  traitement  des  moindres 
iomplicalions  médicales  doivent  être  soigneusement  elTectuéB  sous  peine  de 
roir  une  auto-intoxication  s'établir. 
Dès  qu'une  infection  se  sera  manifestée,  elle  nécessitera  rinlervcntîon  îra- 
lédiate.  puisque  la  slalislicpie  montre  la  mortalité  considérable  en  pareil  cas 
[75  0/0).  L*incision  franche  des  abcès  péri-néphréliques  ou  du  rein  suppuré  est 
la  meilleure  pratique  à  suivre;   seules  les  collections  kyslicpics  consécutives 
aux   trauuuïtismes  sont  justiciables  de  la  ponction  simple.  Dans  le  cas  où  la 
^collection  purulente  aurait  détruit  la  plus  ^^rande  partie  du  rein,  la  néphrec- 
imic  s'imposerait,  surtout  s'il  s'agissait  d'iui  blessé  encore  jeune,  ou  si  plu- 
sieurs petites  collections  f)urulenles  inlrarénales  ne  penneltaieni  pas  une  éva- 
cuation totale,  ainsi  que  cela  avait  lieu  chez  cette  malade  dont  le  rein  (îfçure 
"ici  (Dg,  5G). 


Il 
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ïtiologie.  —  Ces  accidents  sont  plus  rares  que  les  contusions.  La  pnifon- 

deur  à  laquelle  siège  le  rein  explique  pourquoi  ces  blessures  sont  stirloul 

Produites  par  des   instruments  piquants  ou  par  des   armes  à  feu  ;  toutefois 

lous  conserverons  ici  la  division  classique  en  plaies  par  instruments  ;;»V//c/fiv/.s-, 

anrfiants^  routoiufonls  et  plaii's  par  itnin'pi  à  feu.  Quel  que  soit  l'agent  vifl- 

nérant,  Tinlérél  chirurgical  de  la  blessure  est  en  général  lié  à  sa  voie  de 

^mélration  lomboirt'  ou  ithdomhviUu 

I.  Piqûre?  du  rein.  —  Ce  sont  là  des  accidents  très  rares.  Les  fails  les 
►lus  connus  soûl  le  coup  de  poignard  rafïporté  par  Fallope,  le  coup  d'épée 
Ion!  parle  Garengeot  {■)',  quant  k  ce  coup  de  fourche  (^)  qui  choisit  la  voie 
'clale  pour  pénétrer  jusqu'au  rein,  il  détermina  plutôt  une  plaie  contusc. 
La  vraie  plaie  par  instrument  piquant  est  celle  que  nous  faisons  en  explorant 
un  rein  calculcux  par  acupuncture  ou  en  passant  les  fils  dans  la  néphrorrha- 
pbie;  il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  son  innocuité.   Seul   l'écoulement 

C*}  Dans  les  ca6  où  il  y  a  plusieurs  viscères  lésés,  et  où  le  blessé  csl  tn  état  de  choc, 
l'intervention  primitive  doit  bien  entendu  èln*  ajournée. 
{*)  Garengeot,  Mém*  de  l'Acad.  royale  de  r/iir.,  t.  Il,  p.  117. 
C)  Ml'BPUY,  Monlhly  Archiv.,  mars  185-i.  In  Mokhis. 
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sanguin  rclalivemenl  abondant,  pourrait  pnrailre  inquiétant,  mais  j'ai  démon- 
tr6  (')  qu'il  cède  rapidrmr>nl.  à  iino  simple  roniprossion. 

11.  Plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants  et  par  armes  à  feu. 
—  Les  coups  de  couteau,  de  sabre  ou  de  yatagan  pénétrant  jusqu'au  rein  par 
la  région  lombaire,  conslitucnt  les  «gcTtls  habituels  de  ces  trnumatiârnes.  Haycr 
rapporte  le  cas  d*une  blessure  par  coup  de  couteau  qui  pénétra  au-dessous 
de  la  10'  côte  et  sépara  net  le  bord  infêriour  de  l'orçane.  Les  plaies  par  armes 
à  feu  sont  plus  fréquenles;  oulre  les  78  faits  <ic  la  fruerre  de  Sécession,  nous 
en  avons  rassemblé  58  observations.  Ces  ag^ents  pénètrent  soit  par  la  région 
lombaire,  soit  en  un  point  quelconque  du  lliorax  ou  de  l'abdomen,  souvent 
même  très  loin  de  la  région  rénale  :  Olis  (-)  a  vu  ainsi  l'orifice  d'entrée  sous 
la  clavicule  gauche. 

Anatomie  pathologique.  -    Quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  vulix 
rant,  la  première  conséquence  de  la  plaie  est  une  héraorrhagie  abondante, 
surtout  dans  les  blessures  par  instrument  Iranihanls.  bille  est  moins  considé- 


Flfl.  ai-  —  r.irntrir^;  ilu  rein,  ph'^c  nu  iiivrAii   <lii  Imnl   ronvt'xe  US  lioiirc;!  0|>r<;fl  la  ni-pliritlomic)- 
AA,  cicatrice  formée  tic  cvliuli's  einlinoiinnlrtMi.  clli'  sV-Inryïl  iin  lioul.   du  cùté  de  In  capitule. — 
RI).  Iiilifs  contourné»  m  diSgérit^rrutcncc.  \*nr  siiile  de  la  section  de  leurs  canaux  d'Picrélion  au 
iilvcoij  do  la  cicatrice,  —  CC,  iflomùnilcs  (TuniL-r». 


rable  dans  les  plaies  pnr  armes  à  feu.  liaudcns  (')  avait  déjà  remarqué  Iîi 
rareté  des  hémorrhagies  mortelles  à  la  suite  de  ces  plaies,  â  moins  qu'elles 
n'atteignent  les  vaisseaux  du  hile.  La  clinique  nous  apprend  que  ces  bïossures 

(•)  RoniNEAC-DucLO»,  Tlirse  de  Pnris.  18W. 

(*)  Otis,  .Wrd.  and  turg.  histury  of  American  War  of  Behellionj  l.  II. 

(')  Uacdcns,  CUnigue,  tK36,  p.  55G. 
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occiipcnl  le  plus  souvent  In  face  poslérieure;  fn^qucmmcnl  elles   traversent 

Ë organe.  Elles  peuvent  môme  le  séparer  en  deux  fragments. 
Les  pltiit's  par  antieti  à  feu  lravei"senl  le  rein  de  part  en  part,  s'occorapo- 
■nanl  souvent  de  fissures  plus  ou  moins  étendues  <îe  l'organe  et  guérissent 
epondant.  Simon  ('}  en  a  rapporte  deux  cas.  Le  malade  de  Knox  avait  une  plaie 
de  5  pouces  de  largeur  cL  guérit  en  quinze  jours.  Le  soldai  de  Houricnne 
fçul  un  coup  de  baïonnctic  et  se  rétablit  en  vinift-quatre  jours.  Le  blessé  de 
'urmann  guérit  en  six  semaines  malgré  une  réieniion   d'urine  qui   persista 
plusieurs  jours.  Lcgouest  (*)  trouva  une  cicatrice  guérie  sur  un  soldat  russe, 
fauwerck  (*)  montrant   une  balle   de  revolver  dans  le    rein,  et  Simon  puis 
iocin  (*),  une  balle  enkystée  dans  le  parenchyme,  prouvent  la  tolérance  du 
rein  pour  les  corps  éirangei-s.  Dupuytrcn  (*),  Sauson  avaient  déjà  signalé  des 
faits  semblables. 

Eniin.  fréquemment  les  organes  voisifis  sont  atteints.  Dans  le  relevé  de 

faits  rapportés  dans   notre  mémoire,  T»!  ont  Irait  h  des  platr-a  par  armes 

{audits,  avec  14  blessures  des  organes  voisins  (5  du  foie,  4  du   péritoine, 

du  poumon,  2  de  rintestin).  Dans  les  plak'S  prir  twfucs  à  /*t'u,  au  contraire, 

mr  les  78  blessés  de  la  guerre  trArnérique,  il  y  eut  oH  lésions  d'autres  viscères, 

sur  uos  38  observations,    nous  relevons  12  lésions  du  foie  et  du  tube 

igestif. 

L'analomie  pathologique  ne  nous  paraissait  pas  suffi-^jimmcnt  clablie  par 
les  faits.  Après  Tilhnans  ("),  ipii  avait  déjà  étudié  la  réparation  des  pertes  de 
la  substance  par  une  grefle  compliquée,  nous  avons  suivi  de  visu  les  lésions 
immédiates,  et  le  processus  d'évolution  des  plaies  du  rein.  La  section  longi- 
tudinale delà  glande  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  considérable  ayant  pour 
source  le  réseau  sus-pyramidal.  L'écoulement  sanguin  est  abondant,  persistant, 
mais  non  morlcl(');  le  fer  rouge,  même  bien  manié, est  impuissant  à  l'arrêter. 
La  compression  simple  suflit  à  riiémoslase.  Cette  section  ne  s'accompiigne  pas 
de  heraie  du  parenchyme.  L'cvlrcme  /aciiité  du  prucessua  réparateur.  ïubsencc 
rlf  mtppurfitittu  et  tV  infiltra  lion  d'urine  sont  les  trois  faits  qui  nous  ont  le  plus 
vivement  frappés.  Le  processus  de  la  cicatrisation  est  le  suivant  (fig.  U~)  :  si  les 
l)ords  de  la  plaie  sont  rapprochés,  l'épauchement  sanguin  se  résorbe  (Mitre  deux 
^l  sept  jours.  Si  ses  bords  sont  éloignés,  il  persiste  un  temps  indéterminé. 
,1m  uivvoti  de  ta  plaie^  le  sang  épanché  subit  la  désintégration  granuleuse  et 
»e  résorbe  du  2'  au  T*"  jour.  Sur  les  ùf>rih  de  la  plaie,  les  éléments  nobles 
se  mortilient,  l'épithéliuin  des  tubes  contournés  devient  granuleux  dans  toutes 
les  régions  où  ces  tubes  sont  privés  de  leurs  connexions  glomérulaires,  leur 
lumière  est  remplie  de  glolmles  sanguins  ou  de  librintv  A|jrès  quaranle-huît 
heures  une  prolifération  embryonnaire  peu  intense  envnliit  les  es|>aces  péri- 
tabulaires  et  périvasculaircs,  faisant  une  véritable  bande  autour  de  la  plaie; 
la  lumière  des  tubes  est  effacée.  Au  i^' jour,  le  lissu  conjonctif  sWganisc;  les 


l'>  Siu<i>,  tVii'r.  tit^r  Siercn. 

{*)  Lehocest,  C/iir.  d'nrnu'e  pour  I8fll,  p.  556. 

(*)  Nauwëiick,  t'uire8p.-/iliiU  fiir  schwciiûr  Acrzie,  1878.  p.  GOO. 

(*)  DlTr^TREN,  Bicêauten  jmr  annea  de  guerre,  1850,  ctinp.  v. 

(•)  SoriN,  h'riegfithir.  krfahtuiujctt^  p.  IMÏ,  187i. 

f^  Voy.  pour  plus  de  délailb  :  Étude*  expérimentales  tur  ta  ehir.  du  r««7»,  1880,  p.  81 

C)  Clicz  los  animaux  du  moins. 
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tubes  persistent,  mais  s'atrophient;  les  glomérules  perdent  les  trois  quarts 
de  leur  volume.  Au  7"  jour  la  cicatrice  est  conjonctive,  on  ne  trouve  plus 
qu'une  mince  bande  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  se  voient  les  éléments 
nobles  atrophiés,  sans  qu'on  puisse  y  trouver  la  régénération  dont  parle 
Pisenti  (fig.  57). 

Symptômes  et  diagnostic.  —  £n  général,  les  plaies  du  rein,  surtout 
les  plaifîs  par  armes  à  feu,  s'accompagnent  d'accidents  graves  de  choc.  Ce 
n'est  qu'après  leur  disparition  qu'on  peut  facilement  examiner  la  blessure. 

Les  caractères  tirés  de  Vexamen  de  la  plaie.  Son  siëg^,  sa  direction,  les 
liquides  qui  s'en  échappent,  les  douleurs  qui  l'accompagnent,  plus  rarement 
l'hématurie,  sont  de  première  importance.  Le  siège  dans  la  région  lombaire,  la 
direction  particulière  de  la  plaie  abdominale,  le  trajet  suivi  par  un  stylet  intro- 
duit à  ce  niveau,  peuvent  fournir  des  présomptions  sur  la  blessure  du  rein. 
L'examen  des  liquides  qui  en  sortent  donnent  des  renseignements  beaucoup 
plus  précis.  L'écoulement  sanguin  abondant  indique  que  la  blessure  a  pénétré 
profondément,  car  tous  les  gros  vaisseaux  sont  à  ce  niveau  sous  la  couche 
musculo-aponévrotique,  l'hémorrhagie  peut  Ôtre  très  abondante  et  amener  la 
mort,  mais,  avec  un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et  une  plaie  petite; 
c'est  qu'alors  un  des  gros  vaisseaux  du  rein  a  été  blessé  et  les  signes  d'hé- 
morrhagîe  interne  le  prouvent.  Morgagni  et  Garengeot  (*)  rapportent  l'histoire 
de  deux  malades  atteints  de  plaie  lombaire  par  "coup  de  couteau,  suivie  d'une 
hémorrhagic  mortelle;  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  plaie  de  la  veine  rénale. 
Celte  hémorrhagie  peut  être  retardée,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  l'hé- 
morrhagie primitive  est  peu  abondante,  mais  par  contre  on  peut  voir  appa- 
raître des  hémorrhagies  secondaires  très  graves.  Rayer  et  Socin  (*)  ont  cilé 
des  cas  de  mort  au  48**  jour;  il  s'agissait  évidemment  de  complications  infec- 
tieuses. 

Uissiœ  de  Vimne  par  la  plnie  est  le  signe  pathognomonique  mais  rare 
de  ces  blessures  :  sur  58  plaies  par  armes  à  feu,  nous  le  voyons  noté  9  fois 
(23,6  pour  iOO),  et  sur  37  blessures  par  instruments  tranchants  nous  n'en 
relevons  qu'un  exemple  (2,7  pour  100);  et  cependant  des  observations 
comme  celles  de  Baudens  ('),  de  Dupuytren  (*),  où  l'on  a  mis  le  doigt  dans  le 
rein,  mettent  hors  de  doute  l'exactitude  du  diagnostic.  L'issue  de  Vm-inc 
par  la  plaie  est  un  signe  de  lésion  du  bassinet  ou  de  furetère^  elle  est  excep- 
tionnelle dans  les  plaies  du  rein  ("). 

La  douleur  est  très  variable;  s'irradiant  dans  certains  cas  vers  le  testicule  et 
simulant  la  colique  néphrétique;  mais  elle  manque  souvent.  Survenant  vers  le 
2«  ou  le  3<'  jour,  elle  est  due  à  quelque  complication  inflammatoire  du  côté  du 
péritoine  ou  de  l'intestin.  Si  elle  apparaît  du  8«  au  10"  jour,  elle  est  causée 
par  une  infection  du  foyer  sanguin. 

Uexamen  qualitatif  et  quantitatif  de  /'wW/tc  a  une  importance  considérable. 

(*)  MoRCiACM  et  Garengeot,  Loc.  cit. 

(*)  Socin,  Loc.  cit. 

(')  Baudens,  CAir.,  p.  330,  1836. 

(*)  Dupuytren,  Loc.  cit. 

{*)  J.  Bell,  in  Rayer. 
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tliêmalui'it*  est  pnlhognomonîqiic,  mais  inconstanle  (58  pour  100).  Des  expé- 

iencos  m'ont  prouvé  quo  les  plaies  superficielles  ne  s'accompagnent  pas  d'hé- 

laturic;  si,  an  rnntrairo,  la  ili^rhinire  est  profonde,  clin  peut  ^Ire  abondante, 

il  Rayer  a  vu  succomber  un  malade  apr<^s  une  hématurie  de  quarante-six  jours. 

'S  plaies  par  armes  à  l'eu  sonl  celles  qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 

;l  accident.  LVruHiiV  est  exceptionnelle,  quoique   Forrest  {')  oit  signalé    un 

is  on  elle  a  duré  sept  jours.   Utilt)jKHo  (500  h  600   grammes  d'urine  dans 

îs  vingl-(|ualre  heures)  est  plus  fréquente. 

Ces  syniplôraea  permeLlcnien  fjénéral  le  diagnostic,  et  I*is9iic  d'un  liquide 

r  la  plnic  ne  peut  prêter  à  confusinii  que  *lnns  des  cas  exceplionnels  comme 

■lui  do  Holmes  ('),  où,  à  la  suite  d'un  coup  de  stylet  dans  la  région  lombaire, 

constata  un  écoulement  de  liquide  transparent;  il  s'agissait  d'une  blessure 

l«  canal  rachidien.  L'hénialin-ie  et  l'éroulemenl  d'urine  par  In  i>!air  restent 

!s  deux  signes  pathognomoniques,   niais  connue  pour  la  coiilusioii,  il  faut, 

ïrés  avoir  établi  le  diagnostic  de  In  blessure  du  rein,  rechercher  avec  le  plus 

tnd  soin  la  tuméfaction  lombaire,  Tépanchement  péritonéal,  les  signes  d'une 

>lo5surc  d'un  organe  voisin. 

Complications.  —  \.  Complications  immédiates.  —  Les  plaies  delaglnnde 
nale  p<nivcul  se  coni[diquer  de  lôsioiis  des  organes  voisins;  nous  en  avons 
rlé  à  propos  de  l'éliologie.  II  nous  reste  ù  mentionner  un  accident  fort 
uricux,  mais  heureusement  rare,  la  honiic  ou  f/roftrpstffi  rfti  rriu.  Soin  on 
essé,  l'organe  Fait  beniie  par  In  région  lombaire.  Ln  plaie  (piî  lui  donne 
ue  est  large,  c'est  un  coup  de  couteau,  de  yatagan  (Marvaud)  ("■),  soil  même 
coup  de  feu  (Pilcher).  La  hernie  est  en  général  immédiate;  exceptionnelle- 
enl  elle  est  consécutive  à  un  eiTort  du  malade,  effort  qui  fail  sorlir  le  rein 
h  Iravers  la  plaie.  En  général,  une  seule  des  nxtrémités  vient  s'étrangler  entre 
ses  lèvres.  Si  le  rein  prolabé  est  sain»  sa  coloration  cl  sa  température  noua 
donnent  la  garantie  de  son  intégrité,  il  faut  le  réduire  aulisepliquemenl 
^■tf)li9).  Si,  au  contraire,  il  est  blessé  ou  spliacélé,  l'hémostase  et  la  réduction 
^^Bens  le  premier  cas.  l'ablation  immédiate  dans  le  second,  nous  paraissent  pré- 
^^Krables  h  la  conduite  suivie  par  Mar^aud,  ipii  a  lié  la  partie  liemiéc  et  qui  n 
^laissé  tomber  la  ligature 

'  IL  Complications  consÉcutives.  —  La  péntonile  etia  suppttitttion  tiennent  le 

premier  rang.  La  péritonite  est  surtout  fréquente  dans  les  plaies  par  armes 

de  guerre;  elle  serait  due  lhéorî(|uement  h  répanclicnient  de  l'urine  dans  la 

Il       séreuse.  Nos  expériences  (^)  sur  l'action  de  Turinc  aseptique  ne  paraissent  pas 

jusUtier  celte   théorie,  et  nous  croyons  plutôt  qu'il  s'agit  là  d'infection  soil 

I      par  la  plaie,  soit  par  un  calhétérisme  seplique. 

Untfrrtiiin  tin  fnyrr  fiftfitjttht  rt  In  .<ifpj)fiiuifioit  (juij  avec  les  précautions  anti- 
septiques, deviennent  de  plus  en  plus  rares,  se  manifesteni  du  tV  au  10"  jour 
par  une  recrudescence  de  douleurs,  de  la  fièvre  et  une  luniéfaclion  lombaire. 
Après  les  blessures  par  armes  à  feu,  elles  indiquent  en  général  la  présence  d'un 

(M  FonnEsr.  In  MoiiniH,  Lor.  ri'/.,  \r.  IW. 
(*)  Holmes,  M(^d,  rhir.  Traumvl..  t.  LX\,  p.  I.w. 
P)  MAftVAl'D,  Hevue  de  méd.  militaire,  oclojiro  l»*7ô. 
{»)  Soc.  de  liiologic,  1800,  p.  153, 557,  43i. 
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corps  étranger  organique.  Demme  (*)  et  Hennen  {*)  ont  rapporté  les  observa- 
tions de  blessés  qui  rendirent,  après  maintes  coliques  néphrétiques,  des  frag- 
ments de  vêtement  par  l'urèthre.  L'infection  ascendante,  ou  une  infection 
générale,  par  une  fièvre  typhoïde  par  exemple  (Otis)  (*),  ont  été  plusieurs  fois 
notées.  Enfin,  cette  suppuration  peut  gagner  Taulre  rein,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Bruns  (*).  Il  s'agissait  d'une  blessure  du  rein  gauche;  le  cathété- 
risme  amena  la  suppuration  des  caillots  vésicaux,  une  cystite  suivie  de  pyélo- 
néphrite  bilatérale,  et  la  néphrectomie  du  rein  blessé  suivie  d'anurie  et  de 
la  mort  du  malade. 

III.  Complications  tardives.  —  Les  fistules  sont  heureusement  extrêmement 
rares;  il  n'en  est  mentionné  qu'un  seul  fait  dans  la  statistique  de  la  guerre 
de  Sécession,  et  dans  notre  relevé  nous  n'avons  pas  trouvé  cette  complication  à 
la  suite  de  plaies  simples  et  de  plaies  par  armes  à  feu. 

Le  seul  fait  digne  d'intérêt,  c'est  que  les  blessés  guéris  conservent  long- 
temps ou  indéfiniment  des  accidents  que  l'histoire  de.  la  guerre  de  Séces- 
sion a  bien  mis  en  lumière.  Sur  25  malades  guéris,, 45  présentèrent  con- 
sécutivement des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  de  la  cystite, 
de  la  pyurie,  des  dépôts  phosphatiques  dans  l'urine,  des  douleurs,  des  con- 
tractures, des  paralysies  musculaires,  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l'établissement  du  pronostic  et  ajoutent  encore  à  la  gravité  de  ces  trau- 
matismes. 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien  le  pronostic  des 
plaies  du  rein  doit  être  réservé.  Dans  notre  statistique,  comprenant  51  plaies 
par  instruments  tranchants  et  58  plaies  par  armes  h  feu,  nous  trouvons  8  morts 
pour  les  premières  (25,8  pour  100),  et  16  pour  les  secondes  (42,1  pour  100). 
Mais  le  départ  des  cas  simples  et  des  cas  complexes  importe  plus  encore, 
puisque  sur  les  8  morts  de  la  première  catégorie,  6  avaient  d'autres  blessures 
viscérales.  De  môme  dans  les  16  cas  mortels  de  plaies  par  armes  à  feu, 
11  étaient  imputables  à  des  lésions  multiples.  La  conclusion  est  donc  bien 
nette  :  les  plaies  du  rein  en  elles-mêmes  n offrent  qiiune  gravité  relative,  qui 
cadre  bien  avec  ce  que  la  physiologie  et  l'expérimentation  démontrent;  ce 
sont  donc  les  lésions  des  autres  viscères  abdominaux  qui  commandent  surtout 
la  gravité  du  pronostic. 

La  gravité  des  complications  est  variable  suivant  leur  nature.  Elles  sont 
plus  fréquentes  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  (52  pour  100)  que  dans  les 
plaies  par  instruments  tranchants  (22  pour  100).  Malheureusement,  il  est  bien 
difficile  de  prévoir  par  les  symptômes  quelle  sera  la  gravité  de  la  blessure. 
Le  siège  de  la  plaie  à  la  face  antérieure  de  l'abdomen  comporte  un  pronostic 
particulier  bien  facile  à  comprendre.  Lltématurie,  Vanime,  ïoligurie  ne  per- 
mettent aucune  conclusion;  seule  leur  persistance  doit  entrer  en  ligne  de 
compte;  il  en  est  de  même  de  l'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie,  qui  est 
symptomatiquc  d'une  blessure  de  l'uretère.  La  présence  de  corps  étrangers 

(»)  Demme,  Med.  ckir.  Studien,  t.  II.  p.  151,  1861. 

(*)  Hennen,  Guy'a  kûp,  Rep.^  1808,  p.  93. 

(^)  Otis,  Loc,  cit. 

(*}  Bruns,  Wùrtemb,  med,  Corre$p.-Blatl,  1851,  p.  U. 
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fgravc  peu  le  pronostic,  puisque  les  deux  malades  chez  lesquels  nous  avons 
(levé  cet  accident  ont  guéri.  Socin  (*J  a  trouvé  ainsi  dans  le  rein  une  balle 
ikyslée  depuis  plusieurs  années. 

Traitement.  —  Les  plaies  du  rein  ont  une  tendance  naturelle  à  la  gué- 
ison  cl  à  la  guérisou  rapide:  c'est  assez  dire  (juc  nous   devons  simplement 

icililer  ces  tendances.  Pour  cela  nous  agirons  sur  l't'lat  géiiéval  cl  nous  pra- 
tiquerons raniisepsie  dans  le  foyer  ra^me  de  la  plaie.  Au  début  l'indication 

ii  de  relever  les  forces  du  malade  qui  est  loujfiurs  en   élal  de  dépression. 

'antisepsie  parfaite  de  la  plaie,  après  s'être  assuré  que  lo  liquide  excrété  est 

;clusiveinenl  sanguin,  constitue  la  première  condition  locale;  le  tamponne- 
lent  par  la  gaze  iodofonnée  est  un  excelltuit  hémostatique.  Si,  au  contraire, 
te  liquide  est  reconnu  physiologiiiuenioul  et  cliniquemenl  d'origine  urinciise, 
il  faut  lui  assurer  un  facile  écoulement  dans  un  milieu  antiseptique  et  absor- 
bant. Enfin,  l'antisepsie  rigoureuse  des  autres  plaies  est  de  première  inipor- 

ince,  toute  blessure  doit  être  surveillée  avec  soin  et  toute  cause  d'infection 
rigoureusement  supprimée. 

Les  indications  de  riulervenlicui  active  sont  rares.  L'iiémalurie  est  rarement 
issez  abondante  pour  meUre  en  péril  le  malade;  les  observations  prouvent 
[u'elle  cède  en  général  spontanément,  el  nous  n'avons  trouvé  (ju'un  seul  cas  de 

lorl  par  hémorrhagie;  ou  aura  donc  tout  à  gagner  à  la  temporisation.  Si, 

ir  exception^  riiémorrhagie  est  incoercible,  l'inlerveutiou  s'impose  el  les 
Faits  nous  montrent  que  sur  trois  néphrectomics  lombaires  pratiquées  pour 
daies  par  armes  à  feu,  deux  furent  suivies  de  guérison  el  l'autre  n'eutralna 
mort  qu'ù  cause  de  blessures  tl'aulres  viscères.  Trois  néphrectomics  pour 
lîaies  par  instruments  tranchants  ont  été  suivies  *\t*  guérison.  C'est  un  nombre 
le  faits  évidemment  bien  peu  considérable  pour  en  tirer  des  oonclusioas. 

A  notre  avis,  la  conduite  à  tenir  sera  commandée  par  l'étude  de  la  plaie  el 
>ar  l'état  du  rein.  Si  la  plaie  sièffr  dans  les  lombes,  un  large  dél)rideuiçnt  per- 
lellra  l'examen  du  rein;  si,  au  contraire,  elle  siège  sur  la  l'ace  anléiieure  de 

didomen,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faudra  donner  ki  préférence.  Arrivé  sur 

lande  rénale,   la  conduite    du    chirurgien  varie  suivant  l'importance  des 

is.  Parlant  de  ce  principe  que  nous  avons  affaire  à  un  rein  .sain,  nous 

'hésiterons  pas  h  recommander  la  conservation  de  l'organe  ;  la  ligature  des 

lisseaux,  la  résection  partielle  du  reîn  seront  toujours  préférables  à  une 
êphreclomie  totale.  Ces  principes  ((ue  nous  énoncions  il  y  a  quelques  années  (') 

nous  fondant  sur  la  clinique  et  l'expériraeutation,  ont  reyu  une  consécration 

lirurgicale  de  la  part  de  Czemy  {^).  Ce  chirurgien  a  pu  pratiquer  une 
isection  partielle  de  l'organe,  parfaire  l'hémostase  et  ainsi  sauver  la  glande 
e!  le  blessé. 

Les  accidenls  secondaires  ou  lanJifs  réclament  la  thérapeulique  générale 

les  phlegmons  pérînéphrélîques  et  des  pyonéphroses.  Quant  aux  (îstulcsj  il 

^c  faut  pas  SB  hâter  de  les  traiter  parla  néphreclomie,  puisqu'elles  guérissent 

Souvent  spontanément;  il   faudrait,  si  elles  étaient  persistantes,    préférer  à 

^'ablation  du  rein,  l'occlusion,  après  suture  de  l'orifice  rénal, 

(')  Soi:i>.  /.oc.  cit.. 

(*)  TiFi-iEB,  Etude»  expérimentales,  p.  70. 

O  Herczei.,  Loc.  et/. 
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CHAPITRE  III 

LITHIASE  RENALE 


Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  la  lithiase  rénale  est  passée  du 
domaine  médical  dans  le  domaine  chirurgical.  Rarer  en  a  fait  un  historique 
très  approfondi.  Il  a  vérîGé  aux  sources  mêmes  les  observalioDs.  et  il  a  montré 
les  phases  succes^ves  de  la  question.  Après  les  constatations  nécftkscopiqnes 
de  Morgagni  (■),  la  question  clinique  n'était  qu'ébauchée.  Scheele  a  £ait  une 
tiistoire  chimique  des  concrétions  urinaires,  à  laquelle  Bîgelow  <>}  a  plus 
lard  laidement  ajouté.  Mais  c'est  à  dater  de  Civiale  {^)  H  de  RaTer  que  la 
question  a  été  nettement  posée,  aussi  bien  au  point  de  rue  anatomo-patholo- 
gique  qu'au  point  de  vue  clinique  ;  toutefois  pour  ces  derniers  la  thérapeu- 
tique était  encore  purement  médicale,  on  se  contentait  d*inciser  Tabcès  rénal 
ou  périrénal.  Je  ne  veux  pas  ourrir  de  nouveau  ici  la  discussion  pendante, 
pour  savoir  si  l'archer  de  Meudon  (')  eut  l'honneur  d*étre  le  premier  néphro- 
tomisé.  ou  s'il  doit  céder  le  pas  au  consul  anglais  à  Venise,  Hofason  î*:.  qui 
aurait  subi  de  la  main  de  Marchetti  la  première  taiDe  rénale.  L'opératioo 
n*est  devenue  courante  que  depuis  Durham  (')  (1870V  et  c*est  alors  scelle- 
ment qu'une  thérapeutique  chirurgicale  active  est  entrée  dans  la  pratique. 
Les  faits  se  sont  multipliés  rapidement,  des  distinctions  se  sont  établies  et 
Ton  a  pu  nettement  poser  avec  Morris  (')  (1880)  la  valeur  exacte  des  termes  : 
fiépftrotomie  pour  l'intervention  sur  un  rein  suppuré  calculeux.  et  »>/tAr\^i- 
thototnîe  pour  l'incision  d'un  rein  calculeux,  mais  sans  suppuration. 

Brodeir,  Tbès«  de  Paris,  i886.  —  Dickj>$on.  Crinary  aiui  rraoi  dàeaitit,  t.  III.  —  Ektïtc. 
Nalur  uod  BehaDdlung  des  HamsleÎDe^.  —  Gcvox.  De  la  Uîlie  rénale.  Aiu^  '/ènUt>^rim-Mirt»^ 
UW7.  H  Leçons  cliniques.  In  Jnmi/rt  gênito-uHmiirrt.  1890  H  1*W.  —  Lxccoio-aF.  Walacbes 
des  reins,  1875.  —  Le  Denti'.  Afleclions  chîrunncales  des  reins,  UW9.  —  Lx^rcr.  TWis*  de 
Paris.  18*^1.  —  Cl.  Lic^s,  Brit.  nieii.  Joum.,  1885.  L  IL  p.  6tl. —  SioMtrs.  ^ry.  (Jtùnwrs  «/ 
the  kidiiey.  I8S5.  —  Newmann,  f'rin.iry  ami  rrrt'ii  disfoie^,  188*.  —  R\txk.  Malatfaes  des^  retts. 
L  IL  —  RoBEKTS,  0»«  rrtMl  :9nd  urin'.tiy  *t/ffrti*m*.  —  Mei.chk>r  Tonicts,  Thèse  de  Pari*. 
1878.  —  TuFFiER.  Éludes  eipérimentaies  de  la  chirurgie  du  retn«  I8ï!i9.  —  l'LTzsLivt,  Crbrr 
Hamsteinbîldung.  1875. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  :  le  cu/om/ 
en  lui-m^mc,  puis  l^^s  i<fsitjn.<  l'éattles  concomitantes. 

Le  ailcul  t.iu  nrin  étant  le  plus  souvent  l'aboutissant  d'une  maladie  géoérale, 
la  lithiase  ivmi/e,  on  peut,  avec  Civiale,  distinguer  suivant  leur  volume  :  les 

(")  M.>iwi.i«iM.  lettre  XL.  art.  26. 
{*)  BiOELOw.  Thèse  de  Paris,  I85i. 

■  ^    CiMALE. 

.'.  ROER.  p.  i\Z.  t.  III. 

,»     R^YEB,  p.   î«.  t.  III. 

V«'  l>LBa.ui,  J/f  J-  Tim^  -ind  0-tz.,  I8T0.  t.  1,  P-  l*i- 
V*t  MoRJUS,  Ciinicai  So»:  of  Lj>vI>,i,  I88L  p-  30. 


LITUIASE  UKNAI^, 


495 


/(«,  qui  ont  l'aspect  d\inc  véritable  porphyrisalion  rouge  briquelée  ;  la  </;•«- 

/A\  dont  Ips  concrtHionsalleigncnl  le  volume  d'une  lj?le  d'épingle  :  les  fft'tti^ievs 

c  les  dimensions  de  l'uretère  permettent  d'expulser  :  les  cukufs,  qui,  parleur 

olume,  sont  retenus  dans  le  rein.  Quant  h  la  dénomination  de  pierre,  elle  est 

supprimer,  les  pierres  ne  sont  autre  chose  que  de  gros  calculs. 

11  est  certain  que   cette  classification  est  imparfaite,  cependant  elle  nous 

a  paru  la  plus  logique.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  graviers  et  des  cakuls 

qui  seuls  sont  du  domaine  chirurgical. 

Melchior  Torrès  a  étudié  minutieusement  dans  sa  thèse  :  le   nombre^  le 

I       volume,  ht  forme  des  calculs  du  rein.  Lorsqu'ils  sont  petits,  on  peut  en  trouver 

^^ui  très  grand  nombre;  Morris  (M  en  a  vu  jusqu'à  200  (*).  Lorsqu'ils  sont  volu- 

^Hlkineux,  ils  sont  uniques  ou  en  petit  nombre  (2  à  10);  la  statistique  montre 

^^kie,  dans  la  moitié  des  cas,  il  y.  en  a  plusieurs.  D'après  Civiale,  plusieurs  cal- 

pHuls  seraient  susceptibles  de  se  fusionner  en  un  scuL 

f  Leur  volume  varie  en  raison  inverse  de  leur  nombre,  cependant  avec  un 
gros  calcul,  on  peut  voir  de  fines  concrétions  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou 
d'un  pois.  Nous  les  diviserons  en  7ïr'^7.s,«if>ï/(';î.s' 
(du  volume   d'une  bille),  gros  calculs   (rem- 

■Mplissant  le  bassinet).  Dans  quelques  cas  extra- 

^^■rdinaires,  on  aurait  vu  un  calcul  pisser  jus- 

^^mi*à   IOI.J  grammes  0)  et  même  5  livres  (*)  — 

^^B  ce  n'est  plus  alors  une  pierre^  c'est  un   ro- 

^^phcr  ».  Si  l'on  compare  les  calculs  tlu  rein  aux 
calculs  de  la  vessie,  on  (icut  dire  que  les  con- 
crétions rénales  sont  inférieures  en  volume  i\ 
celles  qui  se  développent  dans  cette  dernière. 

^^k  I.rtir  furinc  est  variable,  mais  en  général  irré- 

^^■ulière.  Les  graviers  sont  oblongs,  ovitbrmes, 

^^Bur  surface  est  rugueuse.  Lorsqu'ils  sont  mul> 

^tîples,  ils  se  correspondent  (|uoIquer«jis  par 
des  facettes,  mais  avec  moins  de  régularité  que 
ceux  do  la  vésicule  biliaire.  Les  calculs  robt- 
tninettr  sont  formés  d'une  partie  irrégulière- 
ment arrondie,  d'où  partcEit  des  branchements 

rameux  donnant  le  moule  assez  exact  du  bassinet  et  des  calices;  leur  aspect 
macroscopique  leur  a  valu  de  la  part  ile  Leroy  d'Kliollc»  (»j  le  nom  de  corali- 
/urme«.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  peut  imaginer  Loutos  les  formes  les  plus 
bizarres,  qui  ont  permis  aux  auteurs  anciens  de  les  comparer  à  des  animaux 
plus  ou  moins  fantastiques.  Plus  rarement  le  calcul  est  formé  par  un  ovoïde 
«jui  envoie  un  prolungeincnl  duiis  l'urcLère-  De  ces  conformations  dilTcrcntes, 
nous  devons  retenir  au  point  de  vue  pralitpie.  La  dirilcullé  d'exlir[»er  le  calcul 
<lans  sa  totalité,  à  cause  de  ses  branches  qui  s'engrènent  dans  les  cavités  du 

(M  Morris,  CliniealSoc.  of  Londoiu  1887,  p.  I(W. 

(*)  Chopnrt  (Traité  des  matmtien  des  vuietf  uriiuiireg,  1850,  l.  Il  racoiilr   l'oltscrvalion  il'un 

tnimc  Jonc  l€^s  deux  reins  6Uiienl  remplie  de  pierres  de  la  grosseur  d'un  pois. 

(»)  Bévue  det  te.  mMie.,  1875,  l.  V,  p.  41K». 

(*)  PouL.  In  Le  Dentu,  p.  100. 

(*)  Lerot  d'Ëtiolleb,  Traité  pralû/ue  de  In  gravetle^  1803. 
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rein  :  la  rauUiplicité  si  fréquente  qui  nécessite  le  sondage  minutieux  des 
différentes  anfractuosités  du  rein.  Cette  recherche  s'impose  surtout  quand  on 
trouve  sur  le  calcul  enlevé,  des  surfaces  articulaires  plus  ou  moins  nettes, 
indices  de  leur  contact  avec  des  facettes  symétriques  de  calculs  adjacents, 
ou  des  arêtes  vives  et  rugueuses  qui  témoignent  d'une  fracture.  Toutefois  la 
périphérie  d'un  calcul  peut  être  lisse  sur  sa  face  en  rapport  avec  les  parois  du 
bassinet  (Rayer). 

La  coloration  des  calculs  est  extrêmement  variable  cl  Civiale  y  a  lon- 
guement insisté.  Fréquemment  ils  sont  jaune-rouge,  noirs  même,  quand  ils 
contiennent  de  l'acide  urique  ou  des  urates;  blancs  grisâtres,  s'ils  sont  formés 
surtout  de  phosphates  et  de  carbonates.  Exceptionnellement  on  trouve  des 
concrétions  vertes,  roses  ou  bleues.  Souvent  le  noyau  jaune  est  enrobé  d'une 
couche  blanchâtre;  plus  rarement  le  centre  est  formé  par  un  caillot  fîbrineux(*) 
une  matière  organique  amorphe,  enfin  des  fragments  d'os(')  ou  de  corps 
étrangers  ("').  Beaucoup  plus  denses  quand  ils  sont  jaunes,  ils  sont,  au  contraire, 
friables  lorsqu'ils  sont  blancs.  Leur  disposition  concentrique,  leurs  chan- 
gements de  teinte,  montrent  la  complexité  de  leur  composition.  Au  contraire, 
s'il  sont  de  forme  cristalline  et  d'aspect  uniforme,  la  substance  qui  les  constitue 
est  habituellement  à  l'état  de  pureté.  En  somme,  la  majorité  des  calculs  est 
formée  d'une  écorce  et  d'un  noyau.  Vécorce  (phosphate  ou  carbonate)  généra- 
lement plus  pâle  et  plus  friable  que  le  noyait  (acide  urique),  dont  elle  se 
détache  parfois  facilement.  Dans  certains  cas,  on  peut  suivre  sur  le  calcul 
même  l'histoire  pathologique  du  malade;  les  couches  alternatives  de  phos- 
phates et  d'urates  correspondent  à  autant  de  poussées  inflammatoires  ayant 
déterminé  des  stratifications  phosphatiques  à  la  surface  du  calcul. 

Aux  anciennes  divisions  de  Magendie,  qui  distinguait  sept  formes  de  gra- 
velle,  on  peut,  avec  Leroy  d'Étiolles  (*),  les  réduire  à  deux  :  la  gravelle  avec 
urine  acide  (urique  et  oxalique)  et  la  gravelle  avec  urine  alcaline  (phosphate 
et  carbonate  de  chaux).  En  résumé,  nous  admettons  avec  MM.  Bouchard  (■) 
et  Guyon  (")  :  la^rat'e//e  urique,  fréquente  et  la  gravelle  oxalique,  rare,  dues 
toutes  deux  à  un  état  morbide  général  :  la  gravelle  phosphatique  ou  terreuse 
liée  le  plus  souvent  à  une  infection  des  voies  urinaires,  exceptionnellement  à 
un  trouble  nutritif  général. 

Les  ^ne^'cs  uriques  sont  généralement  rouges  ou  fauves,  très  dures,  lisses 
ou  grenues.  Les  calculs  phosphatiques  sont  blanc-gris,  gris-cendré,  excep- 
tionnellement mêlés  de  brun,  très  friables,  très  légero  après  dessiccation.  Les 
calculs  (f'oxalate  ont  plutôt  une  teinte  brune.  Toutefois  ces  caractères  ne  sont 
bien  nets  que  quand  le  calcul  est  desséché  et  débarrassé  d'une  couche  noi- 
râtre de  pigment  sanguin  qui  peut  induire  en  erreur  sur  sa  composition. 
A  titre  exceptionnel,  nous  signalerons  :  la  xanthine,  la  cystine,  Vindigo;  enfin, 
le  sang  et  la  fibrine  pourraient  dans  certains  cas  (Dickinson)  acquérir  une 


(*)  Voy.  Traumalismes  du  re/n,  p.  484. 

(*)  CuLLiNGwoHTH,  Lancel,  1880,  t.  I,  p.  14. 

(»)  Fhanks,  lirit.  med.  Journ.,  188y,  t.  II,  p.  1397. 

(*)  Leroy  d'Étiolles,  Loc.  cit. 

(*)  I30UCIIARD,  Leçons  cliniques. 

(*')  Guyon,  Lerona  cliniques. 
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tnslâUuce  Lcllc  que  l'analyse  chimique  seule  pcrmcUrail  de  rcconnallre  leur 
talure  exacte. 
Dickinson  ('),  d'apn*"»  Tcxamen  de  tous  les  calculs  de  London  Muséum,  a 
•ouvé  sur  95  analyses  52  calculs  simples  et  3Î>  composés  :  de  ces  derniers, 
étaient  formés  de  2  substances,  10  en  contenaient  o,  et  7  en  contenaient  i. 
.es  substances  qui  entrent  toujoiu's,  soit  seules,  soil  combinées,  dans  la 
ïomposilion  des  calculs  sont  ;  l'acide  uriqiic  et  les  urntes,  les  oxalatcs,  les 
losphates  et  carbonates  de  chaux,  exceptionnellement  iacystine,  la  xanthinc, 
'indigo. 
Les  composés  chimiques  des  colcuk  scroniiaiivfi  qui  se  déposent  consécutivo- 
icnl  à  une  infection  du  rein,  sont  les  phosphates,  l'ammoniaque  et  la  magnésie. 
ïs  calcula  composés  ont  toujours  un  noyau  uriquc  ou  oxalique  (5  fois  sur  G, 
'acide  urique);  enfin  Ebstcin  (')  a  touj<)urs  trouvé  outre  les  substances  cristal- 
lines une  matière  amorphe,  translucide,  et  Ord  a  été  jus(pi'à  dire  qu'il  n'y  a 
pas  un  calcul  qui  ne  contienne  de  l'albumine.  On  n*n  jamais  rencontré  dans  les 
ialculs  rénaux  les  concrétions  graisseuses  que  Neubauer  elVogel(*)  ont  signa- 
is dans  les  pierres  vésicales.  Les  calculs  de  cysline  sont  en  général  d'un 
Jaune  foncé  ;  la  xanthine  a  une  teinte  brune  ou  jaunâtre.  Dans  le  fait  de 
Bloxam  le  calcul  d'indigo,  examiné  par  Ord,  était  formé  d'indigo  pur  à  la 
périphérie,  le  reste  était  composé  île  phosphate  de  chaux. 

Siège  et  rapports  des  calcula  avec  le  parenchyme  rénal.  -  Les  calculs 
siègent  en  général  <ians  les  calices  et  le  bassinet.  Cependant  les  infarctus 
uriqucs  des  nouveau-nés,  qui  peuvent  ilevenir  de  vrais  cah'uls,  se  rencontrent 
clans  la  subslance  corticale  ou  médullaire,  d'où  l'cxpiicalion  de  ces  faïls  de 
calculs  inlra-rénaux  dont  un  exemple  a  été  présenlé  par  Dupré  ^  la  Société 
onatomique  (*).  Quand  le  rein  est  sain,  le  calcul  est  directement  accolé  aux 
parois  du  bassinet,  sur  lesquelles  il  se  moule,  adhérent  jnlimemfnl  à  sa  sur- 
face; mais  lorsqu'il  est  suppuré  ou  dilaté,  les  concrétions  peuvent  occuper 
l'une  quelconque  de  ses  excavations.  M.  Guyon  a  insisié  siu*  leur  présence  aux 
deux  extrémités  du  rein.  Souvent  malgré  les  dilatalions  de  Torganc,  ils  occu- 
pent une  seule  région  dans  laquelle  ils  sont  étroitement  nichés.  J'en  ui  moi- 
même  extrait  un  qui  siégeait  sur  le  bord  convexe  du  rein,  et  occupait  ncl- 
Irment  un  calice  repoussé  en  enlier  à  la  périphérie  de  l'organe,  ce  qui  rendait 
alors  l'extraction  particulièrement  diflicile. 

Quont  au  côté  offcclâ^  la  statistique  montre  que  les  deux  reins  sont  éga- 
lement atteints.  Mais  s'ils  sont  égaux  devant  les  calculs,  la  lithiase  peut  les 
Frapper  tous  deux  ù  la  fois  (17  pour  100,  Dickinson),  (li  jmur  10(1,  Mcichior 
Torrès);  noire  statistique  qui  porte  sur  les  calculs  opérés  et  non  sur  des 
autopsies  nous  donne  la  proportion  tie  15  pour  lÛO. 

Anatomie  pathologique  du  rein  calculeax.  —  Ce  n'est  que  depuis  les  doc- 
trines microbiennes  que  des  classifications  bien  nettes  ont  pu  être  établies. 
A.us5i  envisagerons-nous  :  1*  le  rein  caicidcnx  (font  !e  parenchyme  est  sain; 


DiCKiKSOX,  Lor.  cit.,  t.  in. 

liSTKi:i,  lintur  und  BetiandUtUfj  des  IfnruHteines.  Wiesbaden,  1881. 

BTBAVER  cl  VoGKL,  Anahjfc  (.tes  //ame»,  1867, 
Dtn>RÉ,  FtnlL  Je  la  Soc.  annt.,  1888,  p.  4K. 

Té  DE  rHinuBoiE.  —  VII. 


498 


LITHIASE  RÉNALE. 


3»  !e  rein  atrophia  ou  !étjêrement  dilaté  ;  5*  fe»  lésions  i^eplitfues  conniéf^  sotrs  le 
nom  de  pyélo-népki-ites  cttlculeunes^  dans  lesiptelle^  le  calcul  est  primitif  ou 
ficcondairc. 

\*  La  présence  d'un  calcul  dans  le  rciii  ne  modifie  ni  son  volume  ni  sa 
configuration;  c'esl  un  corps  étranger  aseptique,  cl  nous  avons  vu  quelle 
était  la  tolérance  de  la  glande  à  cet  égard  (*).  Une  série  d'expériences  nous  a 
démontré  que  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  parfaitement  tolérés  intié- 
finimcnt  sans  amener  aucune  altération  notable  du  parenchyme,  ce  n'est  donc 
pas  par  leur  présence^  mais  par  leur  situation  qu'ils  déterminent  dans  la  sub- 
stance noble  <iu  rein  les  lésions  spéciales,  caractérisées  soit  par  Vntrophit%  soit 
par  la  distension.  D'ailleurs  nos  expériences  qui  tendaient  à  obstruer  partiel- 
lement le  bassinet  par  des  corps  étrangers,  sans  oblitération  complète  de 
l'uretère,  ne  déterminaient  aucune  atrophie  du  rein. 

2*  Vatropliir  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  autopsies.  Le  volume  de 
l'organe  est  diminué  de  moitié  ou  des  deux  tiers,  et  le  rein  transformé  en  une 
véritable  membrane  kystique  engainant  le  calcul.  Torrès,  Roberls,  en  ont 
signalé  dos  exemples,  mais  ce  sont  [>lu[ôl  des  formes  anatomo-pathulogiques; 
seul  le  cas  de  Moty(')  a  trait  à  une  intervention  chirurgicale.  Il  est  probable 
que  celle  atrophie  est  consécutive  à  une  dilatation  kystique  de  Torgane  par 
obstruction  de  ruretcre,  comme  dans  les  expériences  de  Strauss  et  Gcr- 
monl(-).  M.  Le  Dcntu  a  trouvé  au  contraire  dans  un  cas  une  hypertrophie  vraie 
du  parcncJtytue  ivnul. 

.>  Distenjiifnt  du  rein.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  distension  progressive 
du  bassinet,  des  calices  et  du  parenchyme;  c'est  en  somme  rexpériencc  de  la 
ligature  partielle  de  l'urcLèrc.  La  distension  primitive  peut  évoluer  soit  vers 
l'atrophie  consécutive,  soit  au  contraire  vers  une  augmentation  de  volume 
aboutissant  nu  type  clinique  de  l'hydronéphrose.  Cette  dernière  terminaison 
est  exceptionnelle  (*),  elle  a  été  jusqu'ici  confondue  avec  les  pyéliles  et  surtout 
les  pyonépbroses,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  Roberls  trouve  11  hydro- 
népiiroses  ealruleuses  sur  22  cas,  tandis  qu'Arnould  (*)  n'en  signale  que  2  faits 
vraiment  auLhentiques.  Cette  dernière  proportion  est  peut-^tre  un  peu  faible; 
les  sérosités  troubles  qu'ils  font  rentrer  dans  la  catégorie  des  pyonéphroscs 
tiennent  h  des  épanchements  sanguins  aseptiques;  et,  en  outre,  de  nombreux 
cas  de  pyonépbroses  ne  sont  peut-être  que  des  hydronéphroscs  infectées  par 
le  cathétérisme. 

Histologie.  —  Si  maintenant  nous  examinons  le  processus  hîstologique  qui 
conduit  le  rein  calculcux  à  l'atrophie  ou  à  la  dilatation,  nous  voyons  que  la 
clinique  et  rexpénmenlalion  concordent  pour  démontrer  la  nature  du  pro- 
cessus. Le  contact  même  du  calcul  avec  le  parenchyme  peut  ne  déterminer 
(pie  des  lésions  peu  marquées;  c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  calcul  du 
rein  nti  milieu    d'im    j>arenchynic    de  légère   néphrite   interstitielle,    d'ordre 


(')  Tt'FFltn,  h'iufk»  erpérimeiUale»  sur  la  chir.  dn   rein,    Paris.  1880,  p.  H7.  cl  ftult.  dr  t.t 
Soc.  owit,,  1X8X,  p.  70ï. 
(•)  MoTY,  Thiîsc  de  Lcguoii.  Paris,  tXPI,  p.  iS5. 
l*)  Strauss  cl  GtnMONT,  ArrJt.  de  phj/Aintogic^  1883,  I.  XIV,  p.  :W5, 
t*J  Voy.  U*i»lfort^i>Urnne. 
(^)  AuNOLLU,  TkcttC  de  Paris,  IS.I. 
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général  (alhérome).  Mais,  par  Tobslacle  qu'il  met  à  Tissue  de  l'urine,  il  pro- 
voque des  phénomènes  de  rélenlion  incoinplL-lc,  <|uî  expliquent  pounjuoi  lous 
les  reins  calculeux  présentent  des  alléralions  plus  ou  moins  acccuLuées.  Jar- 
el  (')  a  étudié  ces  lésions  microscopiques.  Dans  un  premier  flegré^  le  rein  est 
ugmenlé  de  volume  par  distension  du  bassinet  et  des  calices,  et  œdème  du 
rcnchyme.  L'examen  histologique  montre  la  muqueuse  du  bassinet  épaissie, 
cellules  épithéliales  volumineuses;  la  couche  profonde  est  le  siège  d'une 
roliféralion  embryonnaire  avec  tendance  à  l'organisalion  Gbreuse,  et  il  y  a 
dilatation  et  état  flexueux  de  tout  le  système  lubulaire.  Les  artères  sont  atteintes 
d'cndartérite  cl  de  périarlérite.  On  trouve  au  niveau  des  papilles  et  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  des  fibres  musculaires  lisses  hypertrophiées  et  de  nouvelle  for- 
mation. Umis  la  deuxième  pèriotle,  les  lésions  de  néphrite  difTuse  sont  plus 
nettes.  Dans  la  substance  corticale  les  g-lomérules  s'atrophient;  le  tissu  con- 
jonctif  prolifère  autour  des  lubns  et  autour  des  vaisseaux,  amenant  Thyper- 
Irophie  de  leur  parfd  et  leur  oblitération.  De  même  autour  des  vaisseaux  on 
ouve  d'épais  faisceaux  de  fil>rcs  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation. 
eltc  prolifération  conjonctive  et  musculaire  qui  se  forme  dans  les  parois 
du  bassinet  amène  une  augmentation  qui  va  jusqu'au  double  ou  nu  triple 
de  l'état  normal.  Le  rein  ainsi  sclérosé  peut  se  distendre;  mais,  si  les  phé- 
Aomènes  de  sclérose  prédominent,  il  s'atrophie  comme  dans  la  néphrite  in- 
rstitielle. 

Lésions  inflammatoires  et  suppuratives.   —  Les  allrralions  nrphrcliques 

«que   nous   venons   de   constater  deviennent  le    siège    d'infcctiou  ascendante 

cjiii  les  fait  passer  à  l'état  de  lésions  sepliqucs;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus 

«juenles.   Elles  sont  d'autant  plus  importantes  ([u Viles  peuvent  ^tre  l'oc- 

sion  de  calculs  développés  secondairenieiit;  si  bien  (pi'on  aura  ;  une  aïTcc- 

lion  calculeusc  primitive,  et  une  alTeelion  calculeuse  secondaire.  Il  n'est  mal- 

iireusemcnt  pas  possible  de  faire  actuellement  le  départ  des  observations 

ces  deux  calégories  de  faits.  Ces  pliénomènes  inrianimntoires  peuvent  évo- 

cr  avec  ou  sans  distension  du  bassinet  et  du  rein;  on  peut  donc  rencontrer 

deux  variétés  :    pyélo-néphrile   simple  et  pyélo-néphrite  avec  distension 

yonéphrosc). 

pi/élo~néphrite  simple.  —  Dans  ces  cas,  les  altérations  ne  diffèrent  pas  de  la 
yélo-néphrite  simple  inflammatoire  et  siippurative  de  la  mui]ueuse  du  bas- 
sinet et  des  calices.  Ce  bassinet  conlicnL  du  rnn(!us  et  du  pu*;,  sa  paroi  est 
épaisse,  roupfc  ou  ardoisée,  l'uretère  est  épaissi.  Dans  le  rein,  dont  la  sub- 
stance corticale  surtout  est  atrophiée,  on  trouve  les  lésions  précédentes  de 
sclérose.  11  peut  être  plus  volumineux,  mamelonné,  sa  capsule  est  adhérente. 
On  rencontre  quelquefois  des  collections  purulentes  dans  le  parenchyme 
rénal,  indépendantes  du  bassinet,  et  siégeant  en  général  sous  la  capsule  fi- 
breuse ('). 

Pfjonéphro.<t\  quatrième  période  de  la  pyélitc  (Rayer).  —  C'est  une  dila- 
tation seplique  du  rein,  parallèle  à  l'hydronéphrose,  distension  aseptique,  aussi 
les  auteurs  se  sont  élevés  avec  raison  contre  la  dénomination  de  rein  sflrci- 
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l'j  JariïEt,  Th^sedo  Paris,  IK82. 

^  Vir.NABD,  Ann.  génito-urinaircs,  I88U. 
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forme  sous  laquelle  Kuster  (*)  a  voulu  les  réunir;  cependant  ces  deux  étals 
pathologiques  se  relient  l'un  à  l'autre.  Les  pyonéphroses  calculeuses  laissent 
en  général  l'uretère  indemne  ;  la  destruction  du  parenchyme,  la  formation 
des  cloisons,  la  forme  du  rein,  les  abcès  miiiaires  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme rénal  restant,  se  montrent  également  dans  la  pyélonéphrite  simple 
ou  secondairement  calculeuse,  et  nous  renvoyons  pour  leur  étude  au  chapitre 
suivant,  p.  522.  Exceptionnellement,  la  suppuration  rénale  peut  être  partielle. 
Voillemier  et  Braun  en  ont  rapporté  des  observations  ;  enfin  récemment  Kum- 
mel  (*J  est  intervenu  par  une  néphrcctomic  partielle  pour  un  fait  du  même 
genre. 

Lésions  à  distance.  —  Pénnéphrite  simple.  —  L'infiltration  du  rein  peut 
gagner  l'atmosphère  périrénale.  Rayer  a  signalé  un  cas  dans  lequel  la  simple 
sclérose  du  rein  due  à  un  calcul  s'était  accompagnée  d'une  périnéphrite  et 
d'une  lipomatose  péri  et  intra-rénale.  Même  dans  les  lésions  aseptiques,  on  peut 
rencontrer  celte  substitution  graisseuse  ;  mais  c'est  en  général  dans  les  pyélo- 
néphrites  que  cette  complication  se  présente.  Nous  l'étudierons  en  détail 
à  ce  sujet  (p.  546).  La  périnâphnte  siippurée  est  une  complication  relativement 
rare  (9,3  pour  100  statistique  personnelle). 

LésionB  concomitantes.  —  Le  rein  calculcux  peut  également  présenter  des 
lésions  de  cancer  primitif  ou  secondaire  comme  on  le  voit  dans  certains  can- 
cers de  la  vésicule  biliaire  (voy.  Tumeurs  malignes  du  rein,  p.  602).  J'ai  observé 
aussi  une  coïncidence  de  ce  genre  chez  un  malade  atteint  d'une  tuberculose 
rénale  que  j'ai  opéré  dans  le  service  de  M.  Guyon.  Signalons  enfin  l'hyper- 
trophie compensatrice  du  rein  opposé,  nettement  appréciée  dans  4  cas  sur 
18  autopsies.  Quant  à  l'hypertrophie  cardiaque  dans  ses  relations  avec  la 
lithiase  rénale,  il  est  probable  qu'elle  est  sous  la  dépendance  de  la  néphrite 
concomitante. 

Ëtiologie.  —  La  lithiase  peut  être  héréditaire,  c'est  un  point  sur  lequel 
tous  les  auteurs  s'entendent,  mais  il  faut  avec  Civiale  faire  certaines  réserves. 
Les  191  cas  rapportés  par  Debout  d'Estrées  ne  prouvent  que  l'hérédité  lithia- 
sique,  mais  ne  nous  renseignent  pas  sur  la  cause  de  la  localisation  rénale  ou 
vésicale  (*). 

Age.  Sexe.  —  C'est,  en  général,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie;  dans  la  pre- 
mière enfance,  et  dans  la  deuxième  période  de  l'âge  adulte,  que  la  lithiase 
acquiert  son  maximum  de  fréquence.  Toutefois,  au  point  de  vue  clinique,  nous 
n'en  rencontrons  guère  dans  l'enfance,  et  l'infiltration  uratique  des  nouveau- 
nés  n'est  pas  du  ressort  direct  de  la  chirurgie.  Cependant  la  gravelle  existe 
assez  communément  chez  l'enfant  et  il  faut  en  tenir  bon  compte  au  point  de 
vue  du  développement  ultérieur  d'un  calcul  qui  ne  se  manifestera  que  très 
tardivement  chez  l'adulte.  Durand-Fardel  (*)  et  Civiale  (*)  ont  déjà  signalé  la 


(*)  Kuster.  Cent,  f.  Chirurg.  1880,  p.  527. 
(*)  KUMMEL,  Centr.  fur  Chir.,  1890,  p.  329. 

(3)  Leroy  d'ÉUoUes  rapporte  Thistoirede  8  frères,  tous  lithiasiques,  vivant  dans  dilTérents 
points  de  l'Europe  et  dans  des  conditions  de  température  et  d'hygiène  très  différentes. 
(')  Durand- F ARUEL,  Gaz.  des  Mp.y  1858,  p.  130. 
(')  ClviALE,  Traité  de  Va/fection  calculeuse. 
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ireté  de  la  colique  iiéphrélique  chez  les  enfants.   De  mCme  la  consLalution 
iécroscopique  des  calculs  ne  prouve  pos  qu'ils  se  soient  développés  à  un  âge 
îlaliveinent   ln>s  avancé  du  malade;  ils  peuvent   habiter  le  rein  depuis  fort 
►ngleinps.  Si  bien  que  la  période  de  pré<IiIecliou  de  la  furiuulion  des  calculs 
irait  peut-être  de  quarante  à  cinquante  ans.  Les  statistiques  de  lithiase,  de 
leme  que  les  opérations,  montrent  i\\ie  les  itcitjr  sexes  sont  également  exposés; 
ir  un  relevé  de  205  interventions,  nous  trouvons  0^  lunumes  et  lOÎ*  femmes. 
L'importance  de  Vhyffiène  tlêfectueusc  a  été  surtout  mise  en  lumière  par  la 
ilhologie  médicale.  La  vie  sédentaire  (*),   le  défaut  d'exercices  physiques, 
certains  aliments  solides  et  liquides  (viiiiuies  noires:  gibier,  salaisons,  viandes 
fumées;  oseille,  tomates,  alcools,  thé,  café),  l'abus  de  certains  médicaments, 
sont  autant  de  cause  qui  favorisent  la  lithiase.   L'importance  des  aliments 
azotés  dans  le  régime  est  capitale,   et   nous  verrons  à  propos  de   la   palho- 
géuie  comment  le  défaut  d'oxydation  de  ces  éléments  azotés  peut  conduire 
à  la  diathèse  urique. 
^K    Les  questions  de  Icfnpt'ratitrc  et  de  climat  ont  été  invoquées  à  une  époque, 
^Bommc  causes  de  première  importance.  Toutefois  des  anomalies  inexplicables 
^Bvaicnt  déjà  ébranlé  depuis  longtemps  la  conviction  générale.  C'est  ainsi  que 
^Hb   lithiase,  rare  h    Saint-Fétersbf)urg,   est  fréquente   à   Moscou,    comme  en 
^Bénioignc  le  nombre  surprenant  de  lailles  pratiquées  par  Pirogoiï;  et  dans  ce 
^B&5  un  ne  peut  mettre  ce  fait  sur  le  compte  de  la  diflérence  de  température. 
^T)c  même,  certains  comtés  de  TAnf^leterre  (Ecosse,   Norfolk)  y  sont  prédis- 
posés. Ce  qui  se  passe  en  Egypte  est  plus  curieux  encore;  Glot-Bey  a  pra- 
tiqué 900  tailles  et  tous  ces  lithiasiques  étaient  des  habitants  du  Delta,  alors 
que  leui"^  voisins.  Abyssins  et  Ktliiopiens,  restaient  indemnes.  L'humidité,  les 
changements  brusques  de  température,  le  régime  m^îme,  sont  insuffisants  à 
expliquer  ces  différences.  Sancarol  (d'AJexandrie)  a  montré  qu'il  s'agissait  de 
formations  lithiasiques  autour  de  parasites  contenus  dans  l'eau  de  certaines 
parties  de  l'Egypte,  et  que  c'était  la  /îlaria  Uifarz  qui  formait  le  centre  de  ces 
calculs. 


w:. 


Pathogénie.  —  La  division  si  importante  que  nous  avons  ébauchée  entre 

les  calculs  primitifs  et  les  calculs  secondaires  va  se  poursuivre  dans  la  patho- 

:énie. 
L*étiologie  des  calculs  basée  sur  la  clinique  est  assez  bien  connue;  leur 

pathogénie  qui  relève  de  la  physiologie  et  delà  chimie  est  plus  discutée. 
I  Le  mode  de  formation  des  calculs  du  rein  a  été  très  étudié.  Pour  les  calculs 

I  secondaires,  la  théorie  est  bien  établie;  on  admet  que,  sous  riafluence  des 
^Hiicro-organismes  contenus  dans  l'urine,  il  se  fait  une  décomposition  dont 
^Bfiboutissant  est  l'alcalinité,  et  surtout  la  précipitation  des  phosphates  ammo- 
^^kaco-magnésiens  insolubles  dans  un  milieu  alcalin.  La  netteté  de  cette  con- 
^^cplion,  sa  démonstration  clinique  fréquente,   ont  amené  certains  auteurs  h 

généraliser  cette  théorie.  UlLzmann,  Ebstein,  s'en  sont  fait  les  défenseurs  :  Il 

(■)  Ud  f^rand  nombre  J'iiommcs  célèbres  étaient  attoînlâ  de  calculs  :  CroinwcU,  Louis  XIV, 
B>non,  Bossuel,  BufTon.  Le.4  médecins  qui  •  passent  pour  ne  pas  être  insensibles  h  la 
ch^re  •  (Leroy  d'Étiolés)  :  Harvey.  Mascat^ii»  Scarpa.  Des  chirurgiens  :  A.  Dubuiâ, 
sfranc,  en  ont  été  des  exemples. 
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existerait  toujours  une  altération  organique  quelconque  amenant  la  décompo- 
sition de  Turine  et  la  précipitation  de  ses  sels  autour  d'un  noyau  organique. 
En  elTet,  dans  tout  calcul  urinaire,  on  trouve  une  substance  organique  que 
déjà  Antoine  de  Heydé  aurait  constatée  en  1684,  que  Fourcroy  et  Vauquelin(') 
ont  étudiés  en  i805,  et  de  nos  jours  les  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut. 
Elle  serait  formée  d*une  substance  albuminoïde,  de  cellules  épithéliales  modi- 
fiées, de  graisse,  qu'on  trouve  sous  forme  d'un  noyau  ou  d'un  réticulum.  Des 
coagulations  fibrineuses  ont  été  également  trouvées  au  centre  des  calculs,  et 
nous  avons  montré  l'influence  indéniable  de  certains  traumatismes.  Cul- 
lingworth  (*)  a  trouvé  un  noyau  formé  par  un  fragment  osseux,  et  Franks  (*) 
un  calcul  rénal  développé  autour  d'une  pointe  d'épingle.  Voulant  préciser 
davantage  l'idée  de  fermentation,  on  y  a  découvert  des  micro-organismes 
(Valdeyer,  Galippe)  (*)  qui  feraient  des  calculs  du  rein  une  production  toujours 
secondaire.  Ebstein  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  car  il  n'a  jamais 
trouvé  d'organismes  vivants,  et  Doyen  (^)  ne  les  a  jamais  rencontrés  qu'à  la 
périphérie  du  calcul.  La  question  est  donc  encore  en  suspens  ;  nous  ferons 
simplement  remarquer  que  les  dépôts  uratiques  du  rein  goutteux  ne  cadrent 
guère  avec  leur  origine  parasitaire. 

Étudions  maintenant  comment  se  forment  les  différentes  variétés  de  calculs. 

i°  Lithiase  acide.  —  Des  calculs  wiques.  —  Leur  formation  tient  à  l'étal 
général  du  sujet.  Une  véritable  prédisposition  spéciale,  la  diathèse  urique, 
est  indéniable  dans  les  cas  d'infarctus  des  nouveau-nés  par  exemple;  l'ali- 
mentation cl  l'hygiène  ne  peuvent  alors  être  invoquées.  Chez  l'adulte,  les 
causes  de  la  précipitation  de  l'acide  urique  ont  été,  au  point  de  vue  clinique, 
bien  étudiées  par  Lecorché(*);  nous  renvoyons  à  ce  consciencieux  ouvrage 
pour  ce  qui  a  trait  aux  détails  du  processus.  La  précipitation  de  l'acide  urique 
serait  due  à  une  introduction  exagérée  ou  à  une  oxydation  incomplète  des 
substances  albumînoïdes  ;  de  là  le  dépôt  de  cet  acide,  soit  dans  les  articulations 
sous  forme  de  lophus,  soit  dans  le  rein  sous  forme  de  calcul.  Dickinson 
invoque  aussi  l'influence  de  la  scarlatine.  Bouchard  C)  a  écrit  :  «  La  gravelle 
qui  est  due  à  un  état  morbide  général,  c'est  la  gravelle  urique,  puis  avec  un 
moindre  degré  de  fréquence,  la  gravelle  oxalique,  qui  peuvent  se  substituer 
l'une  à  l'autre.  »  Des  expériences  auraient  permis  à  Ebstein  et  Nicolaier  (•), 
par  l'ingestion  d'oxamide  chez  les  animaux,  de  retrouver  dans  l'arbre  urinaire 
des  concrétions  fournies  par  cette  oxamide  disposée  sur  une  charpente  orga- 
nique. Nous  avons  en  vain  cherché  à  reproduire  ces  expériences  sur  le  chien  : 
pendant  trois  mois,  nous  avons  fait  ingérer  le  médicament  jusqu'à  tolérance, 
même  après  avoir  placé  dans  le  bassinet  et  la  vessie  des  corps  étrangers  (mais 
des  corps  étrangers  aseptiques  bien  entendu),  jamais  nous  n'avons  pu  obtenir 

{*)  Fourcroy  et  Vauquelin,  Mém.  de  Vlnatitut  national,  t.  IV,  1"  classe,  p.  112  et  563. 
Paris,  1803. 
(*)  CtLLiNGwoRTH,  Lancct,  1880,  t.  I,  p.  14. 
(»)  Franks,  Brit.  med.  Joum.,  1889,  t.  Il,  p.  1397. 
(♦)  Galippe,  BuH.  de  la  Société  de  biologie,  1886,  p.  110. 
(0)  Doyen,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie]  1888,  p.  397. 
(**)  Lecorché,  Maladies  des  reins,  p.  496. 
C)  Bouchard,  Leçons  cliniques. 
(»)  Ebstein  et  Nicolaier,  8-  Congres  de  médecine  interne.  Wiesbaden,  1889. 
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[a  moindre  concrétion.  Pour  expliquer  la  présence  de  la  matière  orgnni(|ue» 
Ihstein  adinel  que  l'acide  urique  est  iitî  poison  ehimiqiie,  qui,  par  son  élimî- 
lolion  en  excès  au  niveau  du  rein,  provoquerai!  une  inflammation  aseptique 
iraclérisée  par  la  présence  d'une  substance  albuminoïde  et  de  cellules  épi- 
Ihéliales  dcsquaniméns;   le  noyau  serait  ainsi  formé,  l'acide  urique  se  dépo- 
serait autour.  Là  encore,  nous  avons  essayé,  en  introduisant  des  corps  asep- 
^^Jiques  dans  le  rein  el  en  suralimenlanl  de  matières  a/.olées  des  animaux,  de 
^^beproduire   ces   phénomènes,  mais  nous  n'avons  jamais   trouvé   la  moindre 
^^Bouchc  d'acide  uriquc  à  la  surface  des  corps  étrangers. 

^V    LiUiiftse  oxulifjue.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare  (environ  li  pour  100  des 

^^cns);  elle  se  présente  en  général  sous  forme  de  sable  et  de  gravier.  Ce  serait, 

de  toutes  les  lithiases,  celle  qui  donnerait  lieu  le  plus  sûrement  à  la  colique 

^npéphrétique  et  aux  hématuries  abondantes.  Elle  peut  être  proiluite  artifirielle- 

^^Dcnt  par  TingesLion  de  substances  alimentaires  (groseilles,  tomates,  rhubarbe 

r      fraîche).  Claude  Bernard,  en  injectant  l'acide  urique  dans  le  sang,  l'a  fait 

naître  urtificiellement.  La  chaux  ingérée   provoque  une  abondante  excrétion 

d'ncide  oxalique.  Lorsque  l'urine  est  acide,  il  se  produit  de  l'acirle  oxalifiue;  si 

elle  est  alcaline,  il  se  forme  des  phosphates  amorphes.  Il  y  aurait  là  pour  lîence 

Jones  {')  un  défaut  de  l'organisme,  incapable  d'oxyder  les  nmtiéres  a/.olées,  tpii 

lui  a  fait  créer  le  mot  de  dinthèiie  uxid'ufiie.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  prouvé  que 

cet  acide  puisse  naître  spontanément  et  donner  lieu  à  une  véritable  diathèse, 

Ruoique  certains  auteurs  (')  aient  décrit  à  cette  aiïeclion  des  symptômes  névro- 
fithiques  et  hypochondriaques,  el  retrouvé  chez  certains  sujets  Tacide  oxa- 
que  dans  le  sang.  Ce  sont  là  des  Inits  incertnins;  tout  ce  qu'on  peut  dire 
ujourd'hni,  c'est  que  l'acide  oxaliï|ue  provient  de  la  transfoj'n»ation  de  lacide 
urique.  Là  encore  la  présence  de  substances  organiques  dans  les  calculs  a  fait 
I  croire  k  un  catarrhe  lithogéne  spécifique.  Ebstein  admet  l'importance  du 
^^calarrhe,  mais  ne  lui  reconnaît  rien  de  spéciïiiiue,  et  |)our  lui  c'est  le  processus 
^^K'irrîtation  épilhéliale  qui  provoque  la  précipitation  de  l'oxalatc  de  chaux, 
^Hiais  cette  inflammation  est  superliciellc  et  sans  symplùmes.  Les  culcuh  de  j'an- 
W^miiitf  et  tii*  rytiiint*  sont  rares;  ces  substances  seraient  encore  des  dérivés  de 
I  l'acide  urique.  Les  conditions  de  leur  précipitation  ne  sont  pas  connues,  elles 
I  existeraient  toutes  formées  dans  le  sang;  ce  qui  les  rapproche  surtiiut  de  l'acide 
urique,  c'est  leur  alternance  dans  l'urine  des  malades. 

2»  Lithiase  alcaline.  —  Elle  comprend  la  yraveile  pUosphatique  et  les  st'Ji- 
de  carbonate  de  chaux. 

rakvk  phoAphaiit^uea  tiennent  soit  à  un  état  morbide  local  des  voies 
urinaires.  soit  à  l'inlluence  de  l'état  général.  Les  conditions  locales  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes;  elles  sont  dues  à  cette  propriété  que  présentent 
les  phosphates  de  se  combiner  avec  les  matières  organiques  alléi-écs  ou 
transformées.  L'expérimentation  entre  les  mains  de  Littcn  avait  déjà  démontré 
[ue,  par  la  ligature  temporaire  de  l'artère  rénale  (cinq  jours),  répilhèhum  dont 
nutrition  était  altérée  s  infiltrait  de  concrétions  qui  devenaient  de  véritables 
Toasses  calcaires.  Peut-être  est-ce  dans  le  même  sens  qu'agissent  certaines 


(•)  BcNCE  JoKES,  Loritloii.  !tU3  —  Gravvl.  (jQut  ijmd  HUmeê* 
(*)  Pmn;T,  Trailéde  la  graveile,  m\, 
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maladies  comme  la  scarlatine?  Mais  la  cawse  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
des  calculs  phosphatiques  secondaires  doit  être  recherchée  dans  les  infections 
de  furetèi-e,  du  bassinet  et  du  rein.  Un  fait  personnel  nous  permettra  môme 
de  dire  qu'une  infection  spécifique  caractérisée  par  le  bacille  tuberculeux 
pourrait  agir  de  même.  Toutes  les  bactéries  de  la  putréfaction  {bacterium 
termOj  micrococcus  urœ,  le  coli-bacille)  amèneraient  une  décomposition  de 
Turine  provoquant  la  précipitation  secondaire  des  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens. 

A  cdté  de  ces  variétés  secondaires,  il  existerait  soit  sous  l'influence  d'un 
état  général  mal  connu,  soit  sous  l'influence  de  l'absorption  de  boissons  alca- 
lines, une  élimination  en  excès  de  phosphates,  capable  d'amener  leur  précipi- 
tation et  de  créer  une  phosphaturie  persistante,  accompagnée  de  gravelle 
phosphatique  primitive,  mais  ces  faits  sont  rares. 

Les  calculs  de  carbonate  de  chaux  sont  exceptionnels.  Ils  pourraient  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  certaines  modifications  de  la  nutrition,  ou  dans 
l'urine  ammoniacale  par  fermentation  due  à  ceKains  parasites  (Ebstein). 

En  résumé,  un  fait  reste  bien  démontré  :  c'est  qu'il  y  a  des  calculs  primitifs 
et  des  calculs  secondaires,  indépendants  ou  associés.  On  tend  actuellement  à 
admettre  la  formation  d'un  calcul  primitif  par  une  altération  cliniquement  non 
appréciable  de  la  muqueuse  de  l'arbre  urinaire. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  nous  pouvons  envisager  ainsi  leur  évolution  : 
Formation  d'un  calcul  dans  le  rein,  sans  symptômes  appréciables;  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  de  ce  calcul  dans  le  bassinet  aseptique;  infection  ascendante 
par  le  cathétêrisme,  pyélo-néphrite,  augmentation  du  calcul  primitif  par  l'ad- 
jonction d*un  véritable  calcul  secondaire,  en  même  temps  que  des  accidents  néces- 
sitent intervention . 

Symptômes.  —  Nous  laisserons  de  côté  dans  ce  chapitre  tout  ce  qui  a 
trait  au  calcul  secondaire,  en  général  masqué  par  les  lésions  infectieuses  du 
rein.  Toutefois,  si  l'on  veut  se  baser  sur  la  lecture  des  observations,  on  constate 
que  le  plus  grand  nombre  des  faits  ne  permet  pas,  en  cas  de  reins  suppures, 
la  distinction  entre  les  calculs  primitifs  et  les  calculs  secondaires.  Les  calculs 
peuvent  naître,  s'accroître  et  demeurer  indéfiniment  dans  le  rein,  sans  provo- 
quer aucun  symptôme.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (*)  en  enre- 
gistrent un  très  grand  nombre  d'exemples,  et  Bruce  Clarke  (*),  sur  24  pierres 
rénales  observées  à  Saint  Bartholomew's  Hospital  en  onze  ans,  a  trouvé  15  cal- 
culs latents.  A  côté  de  ces  cas  frustes,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le 
malade  n'accuse  quelques  douleurs  lombaires  qu'une  ou  deux  fois  dans  sa  vie, 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  On  comprend  que  ces  faits  sont  de  première 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique;  toutefois,  le  tableau  est  assombri 
par  la  possibilité  d'une  anurie  calculeuse  immédiate  capable  d'emporter  le 
malade  (Duplay)  (*). 

Les  symptômes  des  calculs  primitifs  du  rein,  sans  dilatation  ni  suppuration, 
sont  la  douleur  et  Vhématurie. 

(■)  Société  analomique,  1855, 1856, 1859,  1841, 1856,  1857,  1858. 
(^  Bruce  Clarke,  Surgery  of  the  kidney.  London,  1886. 
(')  Duplay,  Arch,  gin,  de  niéilecine,  1888,  t.  XXI,  p.  79. 
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La  douleur  |yeut   revi^Lir  doux  formes  :  l'une  due  à  la  présence  du  naltuil 
laus  le  rein  :  l'autre  à  sa  migration.  Celte  dernière,  la  colhiue  ni'phrélit^iu\  a 
une  telle  importance  qu'elle  niériic  une  description  à  pari. 

i"  Douh'ur  tu'fuik.  —  Les  allures  de  ces  phénomènes  douloureux  sont  très 
fariables.  Tantôt  les  malades  accusent  un  simple  endolorissemcnl,  lanlûl  une 
insation  de  déchirure,  de  morsure  ;  plus  souvent  ces  douleurs  leur  imposent 
une  inclinnison  du  thorax  (pii  peut  donner  lieu  à  certaines   formes  de   sco- 
liose (').  Celte  douleur  est  rarement  continue,  elle  se  produit  sous  forme  d'accès, 
elle  est  accentuée  par  le  mouvement,  par  la  course,  et  surtout  l'équltalion,  le 
trajet  en  voiture*  ninl  suspendue.  Jacobson  {*)  a  insisté  sur  son  exncerbation  noc- 
^turae.  La  palpalion  du  rein  suivant  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  (V.  p.  4<>5) 
surtout  la  palpalion  bîmauuelle  avec  les  doigts  en  crochet  derrière  la  der- 
nière c6le,  la  percussion  brusque  dans  la  rég^ion  lombaire,  recommandée  par 
Lloyd  (^),  la  réveillent  plus  sûrement  encore.  Souvent  ces  phénomènes  doulou- 
reux n'éclatent  qu'au  moment  où  se  développe  une  pyélo-néphrile.  Les  irra- 
ffiations  se  font  vers  deux  points  principaux  :  la  région  lombo-abdominale  el  la 
région  inguinale,  mais  elles  n'ont  rien  d'absolument  fixe  (*).  En  somme,  celte 
luleur  n'est  pas   cai*actéristiquej  ce  n'est  que  sa  localisation  et  sa  persis- 
mce,  plus  encore  que  son  acuité  et  son  accenlualion  par  le  mouvement,  qui 
peuvent  faire  croire  à  un  calcul  rénal. 

tPhénottièttcs  réflexes.  —  Cet  état  douloureux  du  rein  peut  agir  par  réllexe, 
il  sur  l'autre  rein,  soit  sur  In  vessie,  Non  seulement  la  douleur  se  manifeste 
ors  du  c*Mé  opposé  ou  du  côté  de  la  vessie,  mais,  chez  un  malade  que  j'ai 
)servé,  pendant  une  colique  néphrétique  gauche,  Turelère  du  c6lé  droit  était 
:cessivement  douloureux,  et  cependant  les  phénomènes  cliniques  me  démon- 
èrenl  son  intégrité;  si  bien  qu'au  réllexe  réno-rénal  el  réno-vésical,  nous 
ajouterons  le  réllexe  urétéro-urétéral.  L'état  douloureux  du  reiiï  indemne  a 
pu  donner  le  change  (*).  Du  côlé  de  la  vessie,  Morgagni  el  Valsalva,  un  peu 
plus  lard  Brodie(*),  ont  indiqué  des  phénomëues  névralgiques  :  fréquence  de 
la  miclion,  douleur  pendant  l'émission  des  urines,  faisant  croire  h  une  afTcclion 
résicale.  Tous  les  chirurgiens  anglais,  si  experts  dans  la  question  de  lithiase 
ïnale,  ont  diagnostiqué  et  opéré  ainsi  des  pseudo-calculs  vésicaux.  Je  sîgna- 
îrai  enfin  les  vomissements. 

^*'  L'/ièttiatttnc  est  un  symptôme  fréquent  mais  non  constant.  Envisagé,  en 

îhors  de  la  colitpic  néphrétique,  elle  est  en  général  peu  abondante  el  peu 

trahie.  Il  est  rare  qu'elle  s'accompagne  de  caillots  nombreux,   ce  qui  la 

ifTérencie  de  l'hématurie  symplomatique  des  néoplasmes.  On  peut  y  rencon- 

ïr  ces  cylindres  hématitpies  formés  de  piles  de  globules  rouges,  véritables 

loulcs  des  tubes  urinifères,  caraclérisliques  de  l'origine  rénale  de  l'hémor- 

rtiagie.   Ce  qui   est  spécial  à  rhématurie  lithiasiqiie,  c'est  son  apparition   et 

son  exacerbation  par  la  marche,  le  mouvement,  les  efforts,  les  manipulations 

lécessilécs  par  l'exploration  du  rein,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas 

(•)  Paiilrt,  BhU,  de  la  Soc.  de  c/nr.,  1877,  \u  515. 

C)  Jacobson,  Brit.  med.  Journal,  1890,  t.  I,  p.  117. 

l»)  Lloyd,  Tlie  Practitionner,  London,  1887,  t.  XXXIX,  p.  171. 

{*)  GuYON  et  TuFFiEn,  Physiotogie  chirurgicale  du  rein.  Ann.  génUo-urinaires^  1888,  p.  705. 

(■)  tnnrett  1887,  l.  I.  p.  570.  Discusâioa  on  neplirolitholomy. 

(^  VojT.  Hautmapoi,  De»  névralgie*  vétieatea.  Pari»,  1889. 
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Ir^s  nel.  Ilayer  ajoute  h  ces  causes  occasionnelles  lo  pcrioilc  »)igestive.  Celle 
hématurie  cesse  par  le  repos,  quoique  dans  certains  cas  clic  puisse  persisl<?r 
sous  une  simple  inilucnce  congeslivc.  Enfin,  les  crises  douloureuses  s'occon)- 
pagnent  souvent  d'hémorrliagies  avant,  pendant  et  après  l'accès  (Ouyon), 

Sigttcti  phi/si(/io:fi,  —  En  présence  d'accidents  de  ce  genre,  l'exameu  du  rein 
s'impose.  Il  eslexce]itiout]el,  dans  les  calculs  aseptiques  sans  dilatation  du  rein, 
d'arriver  à  sentir  l'arganc.  Il  faut,  pour  <[ue  cette  constatation  soit  positive, 
que  le  rein  soit  abaissé  ou  mobile.  Au  contraire,  dès  que  la  glande  est  dilatée, 
dès  qu'une  complication  innnmruatoîre  a  transformé  l'aflection  en  pyélo- 
néphrilc,  In  palpntion  révèle  l'existence  d'une  tumeur  rénale  que  nous  étu- 
dierons plus  loin.  Dans  un  cas,  nous  avons  pu,  par  la  palpalîon  bimâuuelle, 
sentir  dans  un  rein  droit,  lé^^èrotiient  abaissé  il  est  vrai,  des  calculs  dont  le 
frottement  réciprotiue  provoquait  une  crépitation  sourde,  mais  parfaileraent 
nette,  cl  je  donnerai  volontiers  à  ce  pliénomënc  le  nom  de  collision  crépi- 
tante (').  Nous  voyons  que  la  présence  d'un  calcul  du  rein  se  révèle  |)ar  des 
signes  bien  peu  siguilkalifs.  Il  en  est  autrement  quand  surviennent  des  com- 
plications. 

Accidents  et  compIicatioDs  des  calculs  du  rein.  -  1"  i'uliifiw  nôphriHiiiut\ 
C'est  l'ensemble  des  phénomènes  douloureux  dus  au  passage  d'un  corps 
étranger  dans  l'urelôre.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  corps  étranger 
est  un  calcul,  maison  n  vu  quelquorois  un  caillot  fibrineux,  une  hydatide,  un 
fragment  de  vêlement  à  la  suite  d'un  traumatisme,  provoquer  les  mêmes 
symptômes.  Le  début  des  accidents  est  quelquefois  précédé  dès  longtemps  de 
douleurs  lombaires  vagues,  suivies  d'expulsion  de  sable  rouge,  véritable 
colique  néphrétique  atténuée.  Mais  le  début  peut  être  brusque,  lanlôt  spon- 
tané, lantût  à  la  suite  d'un  choc,  d'un  heurt,  d'un  cahot  de  voilure,  cl  le 
syndrome  atteint  d'emblée  toute  son  intensité.  C'est  une  douleur  débutant 
dans  la  région  lombaire,  exceptionnellement  dans  la  vessie  et  l'abdomen, 
s'irradiant  vers  le  pli  de  l'aine,  vers  les  grandes  lèvres  chez  la  femme,  vers  le 
testicule  qui  se  rétrttcle  â  l'anneau,  ou  enfin  vers  le  membre  inférieur  cor- 
respondant* Celte  douleur  est  aiguë,  eulrecoupée  de  paroxysmes  cxtrémcmenl 
douloureux  ;  les  malades  sont  immobilisés  par  leurs  soulTrances  dans  une 
altitude  fixe.  Plus  souvent  ils  se  tordent  sur  leur  lit,  et  prennent  les  attitudes 
les  plus  variées  pour  atténuer  leur  douleur,  qui  est  même  quelquefois  assez 
atroce  pour  leur  arracher  des  gémisscmrnls  et  des  cris,  et  pour  provoquer 
chez  les  enfants  ou  les  névropathes  des  convulsions  ou  un  délire  qui  n'a  rien 
d'urémique.  Les  cuisses  sont  flécliies  sur  le  ventre;  en  même  temps  le  corps 
est  baigné  de  sueur,  les  extrémités  sont  violacées.  Quelquefois  la  compres- 
sion de  l'abdomen  amène  un  soulagement.  Après  quelques  heures  de  durée, 
quelques  minutes  seulement  parfois,  le  calme  renaît;  puis  bientôt  une  nou- 
velle crise  se  manifeste,  souvent  plus  violente  encore  que  la  première  cl  Tétai 
pei*sisle  ainsi  plusieurs  jours  et  plusieurs  nuits,  sans  autre  tn^ve  que  quelques 
minutes  de  repos  relatif.  Cette  douleur  s'accompagne  de  ténesme  vésical  et 
rectal,  Tabdomen  est  distendu  par  les  gaz,  et  cet  état  joint  à  une  constipation 


(')  PomiEH,  Thèae  do  l.egueu,  Paris.  1 801.  —  Ibbaeu  flrW.  Wm.H'<w/i#n..1880,p.  tîl  cHW. 
^GoYON,  Thèse  de  Legueu,  Paris,  1891.  — SciuPOscNNiKorr,  Thèse  do  Legucu,  Paris,  18VI. 
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opiniûiro  [>oul  fuire  croire  à  une  obsLruclion  intestinnto.  Au  bout  do  (juatr»»  h 
six  heures,  quelquefois  dp  un  à  six  ou  m<>mc  huii  jours,  brusquement  les 
accidents  tombent  et,  dans  les  jours  qui  suivent,  un  calcul  est  expulsé.  Excep- 
lionnellenienl.  la  douleur  va  en  s'aiténujuit,  se  localise  en  un  point  plus  nel, 
sous  forme  d'endolorisscmenl  gcntM*al  qui  indique  l'arrCt  du  calcul  dans  l'ure- 
lère  (*).  Pendant  ce  temps,  la  quantité  t/c.s  «n?ies  est  notablement  diminuée, 
mais  il  n'y  n  pas  de  y)tiénomènes  fébriles  tant  que  le  malade  n'est  pas  infecté. 
Si  l'on  vient  à  explorer  le  rein  cl  j'urclùre  au  milieu  de  cette  p^^node  aigucS  on 
trouve  que  la  glande  el  son  conduit  sont  douloureux  et  restent  longtemps  sen* 
sibles  après  la  dispnritton  des  ncridenls.  F^ar  le  lourlier  reclal,  on  trouve  la 
portion  de  l'uretère  correspondant  douloureux  (Guyon).  La  colique  néphrétique 
se  présente  quelquefois  avec  des  inlermiLtences  annuelles  parfaitement  réglées. 
Pendant  la  durée  de  ces  accès,  les  urines  exceptionnellement  sanguinolentes 
sont  rouges  et  épaisses.  Après  l'accès  elles  sont  d'abord  troubles  et  chargées  de 
mucus  pendant  plusieurs  jours,  souvent  il  existe  de  la  j>olyurie. 

Lorsque  l'accès  se  présente  avec  son  syndrome  complet,  son  siège  lombaire, 
ses  irradiations,  le  trouble  de  l'urine,  assurent  le  diagnostic.  Ils  le  distinguent 
de  la  colique  liépatii|ue,  des  névralgies  iléo-lombaircs  simples,  des  entéralgies, 
de  la  péritonite  et  de  l  étranglement  interne,  et  de  certains  accidents  du  rein 
mobile  symptoroaliques  de  Thydronéphrose  intermittente.  La  terminaison  de 
cet  accident  est  en  général  favorable,  exceptionnellement  il  est  suivi  d'une 
anurie  mortelle. 

^Accidents  d'obstruction,  —  Au  premier  rang  de  ces  accidents,  nous  devons 
signaler  Vanurir.  e«/e«/f//se;  c'est  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire.  Très 
bien  étudiée  dans  In  remarquable  thèse  de  Merklcn,  elle  n  donné  lieu  à  un 
certain  nombre  d'interventions  qui  la  font  rentrer  dans  le  domaine  chirurgical. 
Elle  j>eul  débuter  bnisqueuient,  au  cours  d'une  coliipie  néphrétique  ou  s'établir 
sans  cause  appréciable.  Le  malade  n'urine  plus,  c'est  \ik  le  seul  symptôme.  Cet 
état  est  d'abord  très  bien  supporté,  c'est  la  ptfriode  de  (olt-mnce,  pendant  laquelle 
l'endolorissement  lombaire  peut  mOme  disparaître.  Pendant  ce  temps,  il  est 
rare  que  l'absence  d'urine  soit  complrLc,  quelquefois  un  peu  de  liquide  (un 
demi-verre)  est  émis,  et  encore  est-elle  tle  faible  densité;  cet  état  peut  persister 
avec  une  bénignité  ti*ompeuse,  pendant  cinq,  six  et  même  huit  jours  (Féréol)(*). 
Dans  l'anurie  incomplète,  il  peut  se  prolonger  bien  plus  longtemps.  Si  à  ce 
moment  il  ne  survient  pas  une  débâcle  caractérisée  par  une  polyurie  abon- 
dante et  l'expulsion  ultime  d'un  calcul,  on  entre  alors  dans  In  période  d'tnto.ri- 
caticn.  Le  malade  s'affaiblit,  sa  langue  se  sèche,  il  survient  du  hoquet,  des 
sueurs,  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  diarrhée;  la  ienipéralure  s'abaisse, 
la  pupille  se  rétrécit  ;  Merklen  a  vu  7  fois  un  œdème  malléolaire  s'ajouter  h 
CCS  accidents.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  cette  période.  Dans 
28  pour  100  des  casd'anurie,  la  guérisona  lieu  spontanément,  au  bout  de  vingt 
jours  même.  Dans  un  cas;  dans  71  pour  lOf)  la  mort  est  survenue  du  cinquième 
au  vingt-cinquième  jour  (Legueu).  Cet  accident  est  en  général  déterminé  par 
une  altération  ancienne  de  l'un  des  reins,  et  une  lésion  récente  aggravée  du  rein 
le  moins  altéré;  ctc'est  alors  une  lésion  mécanique,  Icdéplacement  d'un  calcul. 

(*)  Mebklcn,  Thèse  de  Paris,  1881,  p.  itf. 

l*)  Febéol,  BuU.  de  la  Soe,  méd,  deshâpit.,  t8l»0,  p.  98  et  775. 
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Ce  nVst  (|nc  cjnris  des  cas  nb^ulurneiil  rares,  dont  nous  n'avons  relevé  que  deux 
exemples  (Guyon  cL  Tuffier),  que  l'un  des  reins  est  indemne.  11  faut  bien 
admcltre  alors  qu'il  y  a  là  un  réllexc  inhibiloirc  amenant  la  suppression  fonc- 
tionnelle du  rein  déjh  malade.  D'ailleurs  les  ohservalions  prouvent  que  l'obli- 
LéraLion  uréléralc  n'est  pas  indispensable  pour  qu'il  y  ait  anurîe.  En  rrsum»^  : 
le  plus  souvent,  la  cause  d'une  anurie  est  une  lésion  calculeuse  bilatérale  ;  plus 
rarement  l'absence  du  rein  opposA,  ou  une  allérulion  déjà  ancienne  de  ce  rein. 
L'oblitération  sîéj^c  au  niveau  du  bassinet  la  plupart  du  temps,  et  par  con- 
séquent l'incision  lombaire  et  la  iiéplirotomic  sont  indiquées  en  pareil  cas, 

5"  Uyth'onrphroèe.  —  C'est  un  arrident  plus  rare  quel'anurie,  elle  nécessi 
une  oblitérnlion  complète  ou  partielle,  on    peut  l'observer  par  conséqucn 
pendant  une  attaque  d'auurie.  Morris  avait  déjà  remarqué  la  rareté  des  vrai 
hydronéphroses,  et  tous  les  laits  appuient  celle  opinion.  Cependant,  M.  Lanco- 
reaux  (*)  signale  comme  accident  de  la  lithiase,  Thydronéphrose  intermittente 
et  il  en  rapporte  5  observations  ('). 

-i*  Complira  fions  infeiHiettst's. —  Pt/élo-nêphrile.  — Nous  venons  de  voir  jusqu'à 
présent  les  accidents  dus  au  seul  calcul,  lésion  aseptique  ;  celles  que  nous 
allons  étudier  maintenant  ont  trait  à  des  accidents  itillammatoires  antérieurs 
ou  consécutifs  à  sa  présence;  les  lésions  d'uréléro-pyéJite  dominent  la  situ 
tien.  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  pyélo-néphrile,  il  se  développe  quel 
ques  concrétions,  Tensemble  symptomatique  ne  varie  guère.  Au  contraire 
si  le  calcul  est  primitif,  l'apparition  du  pus  dans  les  urines,  sa  persistance,  son 
abondance,  sont  les  premiers  symptômes.  En  môme  temps,  une  tumeur  peut 
apparaître  dans  le  liane,  tumeur  douloureuse,  formée  par  le  rein  :  c'est  la  pyélo- 
néphrile  avec  distension  qui  s'établit.  Les  douleurs  deviennent  alors  plus  vives, 
l'étal  général  indemne  s'altère,  le  malade  maigrit,  la  fièvre  s'allume,  aïTecle 
parfois  le  type  rémittent,  et  on  voit  survenir  ces  faits  curieux  d'alternative  de 
réplétion  et  de  vacuité  de  la  tumeur,  la  réplétion  coïncidant  avec  les  accès 
fébriles;  ce  sont  des  signes  do  pyonéphrose  intermittente.  Celte  pyoné- 
phrose  peut  s'ouvrir  :  à  la  région  lombaire,  dans  le  côlon,  dans  rcslomac, 
dans  le  duodénum,  voire  raôme  dans  les  bronches  (Rayer).  Les  symi»lôracs 
du  calcul  disparaissent  alors  au  milieu  de  l'ensemble  des  symptômes  de  la 
pyélo-néptu*itc  avec  ou  sans  distension.  Dans  certains  cas  rares,  on  retrouve 
dans  les  signes  de  cette  pyélo-néphrite  l'accentuation  des  accidents  par  le 
mouvement  symptomaliqur  d'un  corps  étranger. 


Pronostic.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  lithiase  rénale  cl  toul  parti- 
culièrement les  calculs  du  rein  déterminent  toujours  l'ensemble  de  ces  acci- 
dents. C'est  une  afi'cction  lente,  pouvant  rester  iudénuimeul  silencieuse,  grave 
bien  plus  par  les  phénomènes  inflammatoires  surajoutés  dont  elle  peut  élre 
l'objcl,  que  parla  présence  du  corps  étranger  dans  le  rein.  Parmi  les  lésions 
aseptiques,  la  colique  néphréltquc  est  un  accident  beaucoup  plus  bruyant  que 
grave.  Lorsqu'elle  est  suivie  de  l'émission  du  calcul,  elle  assure  la  perméabilité 
de  l'urelère,  elle  éveille  l'attention  du  malade  et  du  médecin  de  ce  côté,  et 

(*)  Lancercaux,  Union  mMicnie,  b  juin  IK88. 

\*)  J'en  ai  moi-mCinr  observé  un  cas  dnnt»  lequel  le  calcul  occupait  In  rcKion  moyenne 
de  rureltrc,  (.Soc.  de  Chirurgie,  0  avril  IS^S.) 
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»ermct  par  conséquent  un  traileincnt,  qui  heureusement  peut  Hre  efficace.  De 
K^me  CCS  étals  douloureux  continus  que  nous  avons  in^lûiu^^'s  ne  compro- 
tcttcnt  pas  la  vie  du  malade,  cL  ce  n'est  que  dans  les  formes  partie uliôremenl 
graves  qu'ils  deviennent  la  cause  dinlcrvonlions.  Seule  Tanurie  calculeuse  est 

'toujours  mena(;antc,  elle  indique   une  lésion  bilatérale,  et  de  ce  côté  l'inler- 

TenlioD  chirurgicale  doit  s'étendre. 

Les  accidents  d'obstruction  sont  déjà  sérieux,  les  accidents  d'infection  sont 

.beaucoup  plus  graves.  Ils  peuvent  heureusement  se  prolonger  pendant  long- 

[temps  sans  menacer  la  vie  du  malade,  mais  ils  ne  tendent  guère  à  rétrocéder 
;l  deviennent  des  indications  opératoires  qui*  par  contre,  sont  moins  brillantes 

»quc  celles  que  nous   pouvons   appliquer  à  la   lithiase  rénale   primitive    et 
iscpiique. 

Diagnostic.  —  Aucune  des  affections  rénales  n'a  donné  lieu  h  des  erreurs 
^aussi  fréquentes  que  la  lithiase.  Qu'il  me  suffise  de  ilirc  qu'on  a  incisé  ou 
•enlevé  *27  fois  des  reins  qui  n'étaient  coupables  que  de  simulation  calcu- 
leuse, et  le  fait  est  arrivé  à  des  chirurgiens  comme  MorrisO^  Mac  Cormac{*), 
Lioyd(^),  Clément  Lucas  (*),  WeirC^),  Israël  ('),  cl  ces  temps  derniers  encore 
Bruce  CInrke  Ç),  C'est  qu'il  n'y  a  pas  de  signe  palhognomoniquc  des  calculs 
du  rein. 

Le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  accidents  Itien  dilTérents  : 
lit  douleur  et  flithiuilurif.  C'est  l'association  et  la  dissociation  de  ces  deux 
'symptômes  qui  consliluent  les  types  cliniques  qui  portent  à  l'erreur.  L'anurie 
coiath'ust:  mérite  un  diagnostic  spécial. 

L  II  y  a  ilouleur.  —  La  douleur  peut  faire  croire  à  nne  névralgie  pariétale  ou 
[rénale^  à  un  calcul  biliaire^  à  un  mal  (h  Poli,  ou  à  une  tumeur  peu  volumineuse 
du  rein,  enGn  à  une  lésion  rénale  autre  qu'une  atTeclion  calculeuse. 

La  névralijie pariéiah'  présente  des  points  douloureux  bien  déterminés  ;  point 
lombo-iliaque,  hypogastrique  et  vaginal,  ci  la  percussion  dans  ces  cas  ne 
réveille  pas  la  douleur  qu'elle  provoque  dans  le  reincalculcux.  Celte  névralgie 
elIe-mOuïe  peut  être  .^^yniptomatique  d'une  lésion  vertébrale,  utérine  ou  rectale  ; 
dans  ces  cas,  l'examen  de  tous  les  viscères  s'impose. 

La  névralgie  loinbaïrc  peut  Ctrc  idiopathique,  ou  symptomatiquc  d'un  mal 
de  Polti  elle  amène  une  rigidité  du  tronc.  C'est  surtout  la  marche  de  la  maladie 
qui  permettra  le  diagnostic,  car  la  lésion  spéciale  de  la  tuberculose  verlébralc 
finit  par  se  mauifesiLT. 

Les  cystalgies  dorigiiie  rénale  se  reconnaîtront  par  l'insensibilité  vésicale 
aux  tliversos  explorations.  Il  serait  plus  fréipienl,  d'après  Morris,  de  croire  à 
un  calcul  du  rein,  alorsquc  ce  calcul  est  dans  la  vessie.  L'exploration  métallique, 
indispensable  en  pareil  cas,  lèvera  tous  les  doutes. 

Les  calculs  biliaires  peuvent  coïncider  avec  des  calculs  rénaux,  le  fait  est 

(«)  MoRfUS,  Med.  chir.  Tramact.,  1885,  p.  09. 

{*)  Mac  Cormac,  ÀSiew-York  med.  Joum.t  1888,  p.  55. 

(»)  Lloyd,  Lanfet,  i«83,  t.  I,  p.  U4«. 


{*)  Cl.  Lcca».  în  Newmann,  frivat.  L^itcr^  p.  991,  t.  II! 
(•)  Weir,  Nexi>-York  mfd.Journ.,  'iU  sept,  iftUO. 
^^)  Israël,  Hert.  klin,  Worhen.y  1891,  p.  'îii. 
O  Bbuce  Clarkb,  Utnectj  iS91,  U  II,  p.  984. 
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môme  fréquent,  el  si  la  coliiiue  hépalique  n'csl  pas  suivie  tl'îclère,  on  peut 
croire  h  une  colique  nôphréliquc.  En  général  il  se  produit  rapidement  une 
tumeur  de  la  vésicule  biliaire  qui  viendra  lever  tous  les  doutes.  Wrîghl  rap- 
porte im  fait  de  coïncidence  d'un  calcul  biliaire  avec  un  calcul  unHr^ral  ;  on 
fît  la  taille  de  la  vésicule,  cl  l'autopsie  montra  une  pierre  dans  rexlrémilé 
vésicalc  de  l'uretère. 

IS'éphrtihjic.  —  Hay«^r  a  décrit  sous  ce  nom  une  névralgie  idiopalhique  du 
rein  lui-mÔme.  Cet  étal  douloureux  parait  fréquent,  si  l'on  en  juge  par  le 
nombre  des  opérations  auxquelles  il  adonné  lieu.  Mac  Lane  Tiffany(')  vient 
de  publier  une  excellente  monographie  sur  ce  sujet,  basée  sur  ^1  ohser^'alions. 
et  Legueu  (*)  a  <lepuis  repris  cette  question.  Ce  sont  des  accidents  doulou- 
rcuxi  simulant  d'une  façon  absolue  ceux  de  la  lithiase  et  pouvant  même  s'ac- 
compagner d'hématuries  (Sabalior)(^).  Certains  reins  mobiles  douloureux  don- 
nent lieu  à  des  crises  d'hydronéphrose  inlermitlenle,  qui  ressemblent  à  la 
colique  néphrétique  (*),  il  suffit  d'avoir  élé  prévenu  pour  éviter  l'erreur,  et  d'ap- 
pliquer au  malade  un  bandage  qui  fait  disparaître  les  douleurs  s'il  s'agit  d'un 
rein  mobile.  Dans  daulres  cas,  le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que 
le  rein  ne  semble  plus  en  cause. 

Vntfixic  locomotrice  petit  provoquer  des  douleurs  néphrétiques, que  Maurice 
Raytiaud  (*)  a  décrites,  et  qui  sinïuîenl  absolument  les  douleurs  du  calcul  rénal. 
1!  faut  alors  interroger  lessignrs  concomitants  de  ralaxie,  et  étudier  l'influence 
de  la  marche  eL  du  repos  sur  ces  douleurs.  Chez  les  li*jstt}ri(ptfs,  on  peut  voir 
ces  mêmes  états  douloureux  accompagnés  d'hématuries  (Sabalier).  Morris  (*)a 
écrit  sur  ce  sujet  un  chapitre  intéressant,  dans  lequel  il  reconnaît  l'impossi- 
bilité du  diagnostic,  en  dehors  de  l'incision  exploratrice.  Signalons  encore  cer- 
taines névralgies  liées  h  Vinfcclion  paludveniieC),  Enfin  la  simple  acidité  de 
l'urine  chez  les  goutteux  (mais  dans  ces  derniers  cas,  la  médication  alcaline 
suffit  à  lever  tous  les  doutes),  et  cet  état  dit  iicvrahfies  rénales^  sans  aucune 
lésion  locale  ou  générale  capable  de  les  expliquer,  qui  viennent  encore  ajouter 
aux  difficultés  du  diagnostic  des  calculs. 

Tous  ces  faits  juslitieut  Timportancc  de  rincision  exploratrice.  Colle  incision 
est  anodine,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  el,  dans  les  23  obser- 
vations que  nous  avons  relevées,  nous  n'avons  pas  trouvé  un  accident  mortel; 
cufîu  elle  peut  Cire  curaLrire  si  le  rein  est  malade.  Lorstjue  les  difficultés  de 
diagnostic  el  les  dangers  de  notre  incertitude  le  commandent,  il  faut  y  avoir 
recours. 

Il  11  y  a  hématurie.  —  Le  malade  se  présente  avec  une  simple  hâmaturif. 
Deux  affections  peuvent  alors  simuler  le  calcul  :  une  tuberculose  du  rein  ou 
une  tumeur  maligne.  Les  tuiïu'ui\'i  malignes  s'accompagnent  de  douleur  et  d'hé- 
maturies, mais  il  est  rare  que  le  malade  ait  rendu  antérieurement  des  sables  cl 
des  graviers,  et  de  plus  la  quantité  de  sang  émise  dans  le  cas  de  néoplasme 


(*)  Mac  Latie  Tiffany,  AnnaU  of  nurgery^  i88îï,  p.lÛi. 

{•)  LEfiUEU,  Annales  génitaurinnires,  lïïlM.  p.  564-631  cl  778. 

l")  Sabatieb.  rtevite  de  chir.,  1S80,  p.  Û2. 

I*)  Brurc  C!ark<'  en  a  publié  rôcoemnenl une  obaor^aliori  {Ltnret,  t.  11.  p.flSl,  1801). 

i*i  Mauiiice  Raysacd.  Arrh.  uén.  de  rurd.,  |«70,  p.  325,  t.  XXVIII. 

{*)  Monnts.  Brit.  mcd.  Jonrn.f  1885,  p.  511. 

C)  KuiKitA3i,  ^fcd,  fimw,  18S5,  t  I,  p.  543, 
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il  beaucoup  plus  considérable.  L'hénialuric  litliiasique  est  influencée  par 
le  mouvement.  La  Joulcur  n*cst  pas  ailt^nuée  par  le  repos  ;  elle  n'est  pas  réveillée 
mr  la  pression   et  la  percussion   dans  les  néoplasmes^  enfin  leur  évolution 

ipide  jugera  promplement  la  question. 

La  tiifjetcidose  ne  peut  donner  lo  change  qu'A  son  début  :  elle  a  rhémorrhagic 

mrvenant  sans  cause;  mais  si  la  douleur  est  peu  violente,  l'étal  général  est 

[bien  différent  dans  les  deux  cas.  Les  troubles  du  côté  de  la  vessie»  de  la  pro- 

(lale,  la  recherche  (il  est  vrai  assez  rarement  positive)  des  bacilles  dans  Turine, 

lurronl  éclairer  le  diagnostic.  D'ailleurs,  dans  ces  cas  dilTiciles,  qui  peuvent 
'I>lre  plus  encore,  comme  nous  l'avons  indiqm^  (p.  50-i),  par  la  présence 
■SÎraullanéc  d'un  calcul  cl  d'une  tuberculose,  ou  il'un  calcul  et  d'un  néoplasme, 
Vincision  exploratrice  est  absolumenLjustifiée. 

in.  Il  y  a  tumeur.  —  Nous  n'avons  ici  qu'à  chercher  si  cette  tumeur  est 
provoquée  par  un  calcul.  Les  néoplasmes  du  rein  sont  éliminés  facilement  par 
les  hématuries  abondantes  qui  les  accompagnent,  par  leur  volume  considérable 
iCt  fixe;  et,  k  vrai  dire,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  pose  seulemnnl  entre  nue 
pyclo-néphritc  simple  eL  une  pyélo-néphrite  calculeuse.  Les  antécédents  lilhia- 
;siquefl  du  malade,  rinfluence  du  mouvement  sur  les  phénomènes  douloureux, 
,los  douleurs  plus  vives,  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  les  j»bénomèncs 
laigus  et  subits  que  di^terraine  une  secousse  imprimée  au  rein,  sont  autant 
d'éléments  de  diagnostic  diiTérenliel,  qu'il  s'agisse  de  gravelle  urique  ou  phos- 
phatique.  Quant  à  l'hydronéphrose  calculeuse,  outre  les  signes  classiques  de 
Thydronéphrose,  ce  sont  les  mêmes  antécédents  qui  permettent  de  ta  recou- 
lallre. 

IV.  Il  y  a  anuHc.  —  Le  diagnostic  doit  porter  sur  l'origine  de  cette  anuric 
et  sur  le  siège  de  l'obstacle.   C'est  jmr  ré(u4lo  attentive  des  anlécédenls  du 

laladc  qu'on  pourra  distinguer  l'anurie  calculeuse,  de  l'ischurie  hystérique 
[ou  goultcuse,  ou  de  l'anurie  des  néphrites  aiguës.  La  ihiuleur  hcnfUèc  h  un  seul 

îin,  la   découverte  d'une   ttfun'f'tfd'Hi  lomhniiv,  seront  d'un  granrl   poids  au 

ànl  de  vue  de  l'intervention.  Mais  si  tous  ces  signes  fontdéfaul,  c'est  parle 

tiffcr  lie  l'uretère  k  travers  la  paroi  abdominale,  son  examen  par  le  loucher 
[fectal  ou  vaginal,  par  l'exploration  vésicale  chez  la  Femme,  qu'on  pourra 
llrouver  la  cause  de  raccident.  Dans  le  cas  conlraire,  c'est  à  l'incision  lom- 
baire qu'il  faudra  avoir  recours. 

Diagnostic  des  complications.  —  Malgré  toutes  les  recherches  les  plus  minu- 
tieuses, les  erreurs  sont  fréquentes,  et  souvent  l'incision  lombaire  exploratrice 
[est  elle  même  insuflisanle;  il  faut  aller  jusqu'à  Fcxploralioa  intra-rénalc  [>our 

"assurer  de  la  présence  du  calcul,  soit  par  incision  du  parenchyme,  soil  en  in- 

[troduisant  l'index  à  travers  le  bile  du  rein,  et  en  renron«:anl  profondément; 

[C*esl  une  manccuvre  (pie  j'ai  employée  et  qui  m'a  rendu  sen'ice.  La  bénignité 

Toissantc  de  ces  explorations  les  autorise  d'autant  plus,  que  les  malades  ont 

lien  plus  fréquemment  succombé  à  des  calculs  méconnus  qu'à  des  explora- 
lions  inutiles. 

Enfin,  le  calcul  reconnu,  iV  eut  indispensable  à  la  thérapeutique  de  connaître 
^Tétnt  du  rrin  du  coté  oppoaA:  ou  du  moins  devons-nous  tenter  toutes  les  explo- 
Tations,  cathélérisme,  percussion,  relever  tous  les  accidents  antérieurs  (sur- 
tout les  coliques  néphrétiques),  capables  de  nous  éclairer  sur  cet  étal. 
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Traitement.  —  La  Uthinac  rrnnle  qui  ne  se  traduit  (pic  par  l'expulsion  ar 
sable  urinaire  est  relativement  bénigne,  mais  c'est  alors  surtout  qu'elle  doit 
être  l'objet  de  nos  soins,  qui  constituent  un  véritable  traitement  préventif  des 
calculs  rénaux.  Les  acriilenls  de  migration,  la  colit^uc  néphrétique  cl  Vauwie 
calciiletise  néccssilcnt  un  traitement  spécial.  Quant  au  ralctti,  il  est  justiciable 
d'une  intervention  chirurgicale,  dont  la  nature  variera  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  rein  normal  ou  suppuré. 

Traitement    préventif.  ~  Les  conditions  mêmes  de  production  de  la  li- 
thiase  indiquent  le  traitement  à  lui  opposer.  Il  est  difîérent,  suivant  qu'il 
s'agit   il' une    tit/tinsi'   aride    primitive    ou  d'une    lithiase    nlcatiiw-    secomlairi'. 
Dans  le  premier  cas  :  que  lexamen  microscopique  ait  démontré  la  nature,  soit 
urique,  soit  oxalique  des  sédiments,  c'est  Vhyrpcne  et  le  régime  diètvtitfue  qui 
forment  la  base  de  In  théraponlique.  L'exercice  en  plein  air,  la  g^innastique, 
les  frictions  sèches  au  gant  de  crin  sur  tout  le  corps,  les  bains  alcalins  île  pré 
féreucc  aux  bains  sulfureux  (liouchartl),  seront  utilement  prescrits.  Le  régitnc 
alimentaire  doit  élre  surveillé  de  très  prés.   Sans  pousser  la  sévérité  jusqu'à 
faire  de  ces  malades  des  végétariens,  on  doit  proscrire  les  viandes  noires  cl 
fumées  ou  faisandées,  le  gibier,  les  mets  épicés,  les  vins  alcooliques  de  Bour- 
gogne, d'Espagne,  et  même  les  vins  mousseux  de  la  Champagne,  les  liqueurs 
alcooliques  sous  toutes  leurs  formes,  le  thé  et  le  café.  Les  légumes  mêmes 
contenant  de  l'acide  oxalique,   l'oseille,   les  tomates,   les  haricots,   les  fruiU 
verts  contenant  des  acides  maliques  ou  Inrtriques,  seront  également  supprimés. 
Aux  repas,   l'eau  pure  ou  additionnée   de  vin   blanc  léger  est  la  meilleure 
boisson.  Dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  le  régime  lacté  s'impose.  La 
rigueur  de  toutes  ces  prescriptions  doit  être  proporiioimée  à  la  gravilé  ou  à 
la  ténacité  des  cas.  Mais  il  en  est  une  qui  leur  convient  à  tous,  c'est  la  modé- 
ration dans  la  quantité  des  nlîmcnts  ingérés;  les    lilhîasiques  sont  souvent 
des  goutteux,  gros  mangeurs,   qui   doivent  subir  un  entraînement  prolongé 
pour  arriver  à  modérer  leur  appétit. 

Les  tiijcnts  in&liatniriUi'ux  sont  de  piV'cicux  auxiliaires.  L'ingestion  abon- 
dante d'une  eau  faiblement  minéralisée,  Kvian,  Vitlel.  Conlrexévillc,  permet 
un  lavagcdu  sang  et  du  rein  ipti  entraîne  les  excès  d'acide  et  les  sables  n^tonus 
dans  les  voies  supérieures  de  l'urine.  Çunnl  k  leur  action  lithontriptique,  elle 
n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  nous  verrons  à  propos  des  calculs  vésicaux, 
si  la  question  de  la  dissolution  des  calculs  par  les  eaux  minérales  a  fait  quoique 
progr»'S, 

Lorsque  la  diathésc  urique  est  très  accentuée,  les  eaux  alcalines  bicar- 
bonatées sodiques  onl  leur  indication,  et  Ton  peut  choisir  dans  la  gamme  des 
eaux  de  Royal,  Brides,  Pougues,  Vichy.  Enfin  les  sels  artificiels  de  soude 
et  de  lilhinc  par  les  composés  solublcs  qu'ils  forment  peuvent  être  joints  aux 
eaux  naturelles. 

La  Qravrtte  alcaline^  phospha tique ^  secondaire^  nécessite  une  thérapeutique 
autre.  C'est  à  l'élément  inflammatoire  qu'un  traitement  palhogéniquc  doit 
s'adresser,  et  c'est  en  somme  à  la  Ihérapeulîquc  des  pyélitcs  qu'il  faut  recourir. 
Là  encore  certaines  eaux  faiblement  minéralisées  et  maniées  avec  la  plus 
grande  prudence  peuvent  faciliter  l'expulsion  des  mucosités  et  des  graviers  ; 
mais  la  méthode  décongeslive  du  rein,  le  traitement  de  l'inflammation  vési* 
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fe  sont  bien  plus  imporlanls.  Si  In  graveUc  phosphatitfitr  est  prîmiLivc,  c'est 
par  un  rég-ime  alirnenlairc  spécial,  par  le  Iraiteiuent  de  la  dyspepsie  alcaline 
qui  en  est  l'origine,  qu'elle  doit  ôlre  altaquée. 

Traitement  des  accidents  de  migration.  —  Colique  nC'piirètiqiie,  —  En  pré- 
sence de  ces  phénomènes  si  alrocemcnt  douloureux,  le  premier  soin  doit  être 
le  les  calmer.  Celle  indication  est  d'autant  plus  importante,  qu1ls  entre- 
^liennonl   un  spasme  de   riircN're  dont   la  suppression  permetlrail  l'issue  du 
lulcul.  La  belladone,  la  morphine  en  injections  sous-cutanées,  à  pelîle  dose  h 
:ause  de  l'étal  des  reins,  l'atitypirine,  sont  d'un  précieux  secours  à  ccl  égard. 
On  y  joindra  les  bains  simples  ou  les  bains  de  tilleul  chauds  et  prolongés.  Les 
inhalalions  d'élher  ou  de  chloroforme  sont  surloul  indiquées,  dnns  les  formes 
[graves  accompagnées  de  spasmes  respiratoiivs  ou  d'irrégularités  cardiaques. 
Les  auteurs  anglais  insistent  sur  les  rêsuUals  que  leur  donnent  les  grands 
lavements  chauds,  qui  agissent  presque  direclcmcnt  sur  les  organes  malades. 
L'intolérance  gastrique  sera  combattue  par  la  glace,  la  polion  dç  Rivière,  mais 
bien  souvent  sans  succès. 

A  côté  de  ce  Irailemenl  sympLomaliquc.  il  faut  meUre  en  oeuvre  une  médi- 
cation qui  facilite  l'expulsion  du  cnirul.  Les  boissons  chainles  et  abondantes, 
si  elles  peuvent  t^lre  tolérées,  les  liquides  alcalins  et  les  diurétiques,  les  révulsifs 
lombaires  qui  décongestioiment  le  rein  sont  indiqués.  La  térébenthine,  si 
\antée  par  Richler,  doit  i^tre  niHnrér  prudeiiimrnt,  car  elle  agit  défavorable- 
ment sur  le  parenchyme  sécréteur.  Eniin  on  a  proposé  les  exercices  violents, 
la  marche,  les  efforts,  le  massage  sous  forme  de  malaxations  urelérales  ou  la 
galvanisation.  Ces  moyens  sont  bien  rarement  applicables  au  milieu  des  acci- 
dents douloureux  qu'éprouve  le  patient.  Le  plus  souvenl,  ces  divers  traite- 
ments amènent  la  cessation  des  accidents.  Dans  le  cas  contraire,  les  symptômes 
perdent  leur  acuité;  la  thérapeutique  de  ralTeclion  est  alors  dirigée  contre  un 
calcul  retenu  dans  le  rein. 

Traitement  des  calculs  da  rein.  —  Tous  les  calculs  du  rein  ne  sont  pas 
justiciables  de  l'intervention  chirurgicale.  En  dehors  des  cas  latents,  il  en  est 
qui  ne  donnent  Heu  qu'à  une  ou  deux  crises  douloureuses  dans  la  vie  du 
patient;  il  on  est  d'auti-es  que  les  moyens  médicaux  atténuent  rapidement  et 
pour  longtemps;  enfin  il  en  est  que  le  seul  repos  calme,  et  sur  24  calculeux 
autopsiés  à  Sainl-Barlholomew's  hospital  par  Bruce  Clarke  (^),  15  malades 
iivaienL  succombé  h  une  olTection  étrangère.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention 
est  discutable,  mais  je  suis  convaincu  que  les  succès  obtenus  dans  l'extraction 
des  calculs  du  rein,  augmentera  le  <*hHnip  des  indications. 

Rien  que  les  opérations  prnliipiées  dans  h:  but  d'exlrnire  une  concrétion 
«ienl  été  signalées  dès  le  xvr  siècle,  elles  ne  sont  entrées  dans  la  pratique 
courante  que  depuis  1870,  avec  Uurham('),  et  encore  celle  première  néphroto- 
mic  fut  faite  à  blanc.  D'abord  elles  ne  s'adressèrent  qu'à  des  calculs  compliqués 
de  pyonéphrose.  les  essais  d'Annandale  n'avaient  fait  que  grossir  le  nombre 
des  erreurs  de  diagnostic,  et  ce  fui  Morris  qui,  le  11  février  1880,  enleva 
avec  un  plein  succès  une  pierre  d'un  rein  non  dilaté.  L'opéralion  s'est  géné- 


Cl  Bruce  Clakue,  Suryery  o/  tfte  Kidney,  Londou,  1K80. 
(f)  DURUJOI,  Med.  Time»,  1870,  l.  I.  p.  IM. 
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rnliséc,  les  calculs  ilc  l'urcU'^rc  t'urfnl  plus  lard  allnqu^s  avec  le  mome 
résultat.  Si  bien  qu'aujounlhui  lums  avons  à  noire  disposition,  pour  traiter 
chirurgicalenient  un  calcul  du  rein  ou  de  Turetëre  :  la  néphrotomie,  la  pyt'lù- 
tomir,  In  néphveclomit?^  VurtHéntloinie. 

Il  faut  distinguer  an  poini  de  vue  des  indications,  les  cireonslauces  dans 
lesquelles  le  malade  peut  se  présenter  :  Le  rein  peut  ^tre  wtepliquc^  non  diUiié. 
Il  peut  ^Ire  le  sii^ge  d'une  fujdronèphroni^  fait  exceptionnel.  Ou  bien  il  s'agit 
d'une  pijêlthUi'pUrUf'  ntlvtth:n.se^  tirer,  nu  aaits  ttisteiusiou. 

I.  Si  lu:  hein  est  sain;  ce  sont  les  douleurs  persistantes,  intolérables  cl 
rebelles  à  tout  Iraitcraent  médical  qui  constiluenl  les  indications.  L'opération 
prend  alors  le  non»  de  iti'phroiilfuttontù'. 

NÉPHROLiTHOToMiE.  —  Sans  entrer  ici  dans  l'expusiLion  complète  de  la 
néphrotomie,  qui  sera  faite  dans  un  chapitre  spécial,  je  donnenii  les  résultais 
acquis.  Pour  arriver  sur  le  rein,  deux  voies  peuvent  tUrc  prises!')  :  la  voie 
abdoiiihwi*%  et  la  voie  iowboire.  Si  l'on  suit  la  voie  abdominale,  on  pratique 
la  laparotomie,  on  va  palper  les  deux  reins  à  travers  le  p(''ritoinc,  et  l'on  opère 
celui  des  deux  qui  contient  le  corps  étranger.  Malheureusement,  celle  méthode 
n'a  pas  tenu  ce  qu'elle  proniellail,  les  erreurs  de  diagnostic  se  sonl  nuiltipliées: 
celle  palpalion  est  infidèle,  cl  j'en  ai  eu  un  exemple  frappant.  La  majorité  dea 
chirurgiens  étrangers  et  presque  la  totalité  des  chirurgiens  français  consi- 
dèrent la  voie  fombitirt;  comme  la  méthode  de  choix.  Les  procédés  opératoire** 
sont  nombreux.  Voici  celui  que  nous  proposons  pour  l'avoir  pratiqué  et  vu 
pratiquer  souvenl  : 

1"  Inciniùn  iombutre.  variable  suivant  la  situation  du  rein.  Presque  par;illèle 
à  la  là'  côle  si  le  rein  est  haut  placé.  Légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors 
si  le  rein  est  descendu  dans  l'espace  iléo-lombaire.  Commençant  sur  la  1 1"  côte. 
à  i  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses  cl  se  terminant  on  bas  sur  la  créle 
iliaque,  à  5  travers  de  doigt  des  mêmes  apophyses. 

2*  Exptoralion  du  rein  mis  h  nu,  dans  sa  totalité  et  sur  ses  deux  faces  et 
amené  dans  la  plaie.  Cette  exploration  est  faite  arrr  fe  duitjt  ou  le  palper  bidi- 
gilal  sur  les  deux  faces,  les  deux  extrémités  de  l'organe  et  surtout  au  niveau 
de  son  hile  (*).  S'il  existe  un  calcul,  on  setil  une  résistance  toute  .spéciale  el 
bien  différcnle  de  la  consistance  habituelle  du  rein.  Celle  palpalion  est  souvent 
insuftisante,  ses  erreurs  ne  se  comptent  plus  (Morris).  Même  sur  un  rein  enlevé, 
un  tact  délicat  el  expérimenté  peut  ne  pas  sentir  le  calcul;  c'est  pour  cela 
qu'il  faut  avoir  recours  à  XttrnpHuclutw  Elle  consiste  à  enfoncer  méthodique- 
ment dans  le  rein  une  fine  aiguille,  tout  le  long  du  bord  convexe  cl  des  deux 
faces  de  l'organe,  et  suprrlîciellemeulavec  maintes  précautions  au  niveau  du 
hilc.  L*aiguille  viendra  buler  sur  le  calcul  el  donnera  une  sensation  spéciale. 
Si  cette  exploration  bien  conduite  est  franchement  négative,  l'opérateur  est 
perplexe.  NÏorris.  Mrure  Glarke  cl  Le  Dentu  conseillent  l'incision  du  rein.  J'y 
ai  eu  recours  2  fois  sans  accident  (*). 

3*  Iticinion.  ~  Elle  portera  sur  le  rein  ou  le  bassinet.  L'incision  sur  le  bord 
convexe,  telle  que  nous  l'avons  préconisée,  en  nous  basant  sur  les  recherches 

(')  Cliiiii'al  Suc.  of  Lundun.  lAimet,  1887,  l.  1. 1).  ^70.  Uiscutfsiuii  un  nèplirulitlmtuniy. 
(*)  En  enron^'anl  le  duigl  dan»  lo  ttinut*,  on  ohlic^nl  Ut'»  rcnâvigneiiicnû  précieux. 
(^)  RoBlMEJiu  DccLO»,  Tlièse  de  Vana,  18UI. 
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aiK)lomit|ucs  ruïlcs  en  roiiuiiiui  •wvv  mon  si  (liï-liii^iHM!ollrgiic  Lcjmvf),  nous 
paraît  la  niéLliode  de  rhoix.  Lincîsicii  séparée  des  deux  exlrêmilés  préconisée 
par  Lcgueu('J  coniplitiuc  l'r^péroLion  snns  avnnlagc.  L  incision  du  bassinet  pré- 
conisée par  Hruoc  Clarke,  LUtyd,  Olis.  C.zerny,  nous  paraît  pliis  dan*;ereuFe, 
plus  difficile,  et  nos  expériences  et  la  statistique  nous  ont  prouvé  sa  réunion 
moins  facile.  De  plus,  elJo  pas^scra  plus  volontiers  à  côlé  d'un  calcul  des 
calices.  Ui}uùsion  du  bord  convt'ju'  sectionne  les  parties  les  moins  vasculaires  du 
in,  elle  donne  un  large  accès  dans  les  calices  et  le  bassinet.  L'héraorrhagie 
i  l'accompagne  cède  à  une  simple  compression  de  la  plaie  par  une  éponge, 
ou  à  l'irrigation  cliauHc  (Jacobson);  mais  surtout  h  une  compression  du  pédi- 
cule telle  que  je  l'ai  préconisée.  La  réunion  /«t  prhiuDn  est  certaine  et  rapide. 
Les  résultats  que  j'ai  obtenus  depuis  mes  premières  recherches  m'ont  confirmé 
dans  mon  opinion  à  rel  égard.  Apri*-?  riiémoslase,  on  introduit  l'index  dans  le 
bassinet  et  Ton  explore  successivemcnl  les  deux  extrémités  de  l'organe  el  le  bas- 
el.  Le  calcul  reconnu,  le  quatrième  temps  de  l'opération  consiste  a  rexlraire. 
■l'  Extraction.  —  Grâce  à  la  large  voie  ainsi  créée,  elle  est  en  général  assez 
ilc,  mais  Virrêguiarilé  des  prolongements  peut  néc**ssitcr  une  fragmenta- 
on.  J'ai  dû  y  recourir  dans  un  cas,  et  j'ai  pu  ainsi  extraire  un  très  volumineux 
Icul.  Mais  il  faut,  autant  que  possible,  s'en  dispenser:  un  des  fragments 
!ut  s'introduire  dans  le  bassinet,  sa  recherche  prolongera  l'opération.  Le 
Icul  saisi,  il  est  nécessaire  de  Tèbranlcr  peu  à  peu,  et  d'en  faire  un  véritable 
accouchement.  Le  tiiéf/e  du  calcul  rend  son  exlracLton  difficile.  S'il  est  placé 
assez  loin  dans  le  bassinet,  on  se  servira  des  cureltes  longues  de  Le  Denlu  ou 
le  fera  remonter  entre  deux  doigls  jusqu'à  1^  plate  rénale.  Celte  extraction 
ile,  il  est  nécessaire  de  bien  examiner  le  calcul  pour  s'assurer  que  son 
trémité  n'est  pas  fracturée  ou  qu'il  ne  présente  pas  de  facéties  témoignant 
présence  d'une  autre  pierre. 

o*  Suture.  —  Elle  se  fait  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  points  du  catgut  tra- 

ersanl  en  plein  parenchyme  rénal  les  deux  valves  et  les  coaplant  bien  exacte- 

ent;  elle  assure  l'héniostase  el  prrmrL  unr  réunion  per  prîmam.  J'ai  montré 

ue  les  fils  devaient  être  modérément  serrés  pour  ne  pas  provoquer  une  sclé- 

se  de  l'organe. 

La  néphrolitholomie  est  la  méthode  de  choix  univcrscllemenl  reconnue  dans 

V  traitement  des  calculs  rénaux. 

NÉPHnECTDMiE.  —  L'cxlirpalion  du  rein  calculcux  non  suppuré,  est  juslillée 

uand  le  parenchyme  est  réduit  ù  une  coque  fibreuse.  Nous  devons  rappeler 

'importance  d'une  faible  quantité  de  |»arencliynie  sécréteur,  surtout  qunnd  il 

'agit  d'une  lésion  souvent  bilatérale.   Il  est  toujours  préférable  de   faire  la 

éphrolomie.  quitte  à  enlever  plus  lard  le  moignon  rénal  s'il  donne  lieu  à  une 

slule. 

IL  Le  rein  est  st'ppi'ni';.  -  L'inlervenlion  dans  ces  cas  s'impose,  et  nous 
avons  à  choisir  entre  Vinri>;ion  ou  Vfihiitl'nm  de  In  Ittnt^nr. 

La  iU'phrotowir.  comprend  les  mt^mes  temps  opératoires  que  la  népbrolîtho- 
(omie,  mais  elle  en  diffère  par  l'incision  du  rein,  la  recherche  et  rexlraclion 
^es  calculs.  L'incision  du  parenchyme  rénal  se  fait  au  point  proéminent,  bos- 


(*)  Tl'FHEr,  HtutUn  cxfjèriinçiitaiei  mw  ttx  rhirurgic  du  rein.  I*aris,  USO,  j 
1*)  LEOUti;,  Aniu»lc$  géiiitu-urinaîreaf  1801,  p.  505  et|>QHsini. 
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selé  et  aminci.  La  recherche  et  l'extraction  des  pierres  est  toujours  difGcilc. 
à  cause  de  ï'élenduc  de  la  poche,  de  sa  profondeur,  de  sa  forme  en  fera  cheval, 
de  la  multiplicité  des  corps  étrangers  et  de  leur  siège  dans  des  cellules  dis- 
tinctes. L'exploration  métallique  est  souvent  uïîle,  et  M.  Guyon  a  insisté  sur 
la  fréquence  des  extractions  incomplètes  en  pareil  cas.  La  lecture  des  faits 
nous  a  montre  que  dans  9  népbrolomïes  le  calcul  n'avait  pu  Cire  trouvé  quoique 
existant  réellement,  cl  que  11  fois  il  y  eut  extraction  incomplète,  ce  qui  nous 
donne  un  total  de  10  pour  100  d'intervention  incomplète  sur  111  cas.  Ces 
inconvénients,  joints  à  la  nécessité  d'un  drainage  prolongé  el  à  la  persistance 
fréquente  (5i,2  pour  100),  d'une  fistule  nécessitant  une  opération  secondaire, 
ont  permis  de  discuter  l'incision  rénale  el  de  lui  opposer  la  uéphrectomie  pri- 
mitive. 

Les  avantages  de  l'ablation  du  rein  sont  :  1"  la  certitude  de  faire  une  opéra- 
tion compIcLe;  2"  l'absence  de  fistule  consécutive.  Les  arguments  donnés  par 
Bergmann,  Morris  reniant  ses  anciens  principes,  Bruce  Clarke,  Thoniton,  ne 
me  paraissent  pas  résoudre  la  4jurslion  capitale  :  l'étal  cl  le  fonctionnement  à 
longue  échéance  du  rein  du  côlè  ujiposé.  Avec  la  majorité  des  chirurgiens 
français,  Trélat,  Lucas-Championuirre,  Boiiilly,  Guyon,  Le  Dentu,  avec  Lawson 
Tait,  Newmann,  nous  restons  partisans  de  ta  néphrotoniie  comme  méthode  de 
choix.  Nous  lui  njoulerons  volontiers  le  curage  el  m^me  l'exlirpation  des  par- 
ties trop  maludcs.  suivani  le  mode  de  Moiris,  Czerny.  Kummel,  qui  ont  ainsi 
pratiqué  de  véritables  néphreclomies  parltelles.  D'ailleurs,  la  mortalité  après 
néphrotomic  est  inférieure  à  celle  de  l'ablation  du  rein,  comme  nous  le  x'er- 
rons.  Enlin  le  volume  excessif  de  la  poche.  <]ui  en  fait  une  véritable  tumeur 
de  l'abdomen  avec  certitude  du  fonclioniicmonl  intégral  du  rein  du  côté 
opposé  Justifie  la  néphrectomie,  qui  doit  alors  être  transpéritonéale  (Terrillon, 
Heclns). 

Nous  voyons  donc  que  si  les  calculs^  du  rein  conslituenl  une  aQ'ection 
grave,  nous  soinnimcs  bien  armés  pour  les  combattre.  Toutefois  ces  armes 
nous  serviront  moins  qu'à  nos  voisins  d'outre  Manche,  car  nos  recherches  nous 
ont  bien  montré  quelle  supériorité  numérique  ils  ont  sur  nous  ù  cet  égard.  Les 
opérations  faites  par  les  seuls  chirurgiens  anglais  comptant  pour  b\  pour  100 
dans  notre  statistique  de  250  pyélites  calouleuses  traitées  chirurgîcalenient. 

Rôsullats  opératoires.  —  Les  résultats  de  ces  différentes  opérations  soni 
intéressants  à  envisager. 

Si'phi'uHiholOimra  (incision  de  reins  sains),  —  C'est  la  plus  brillante  el  la 
moins  grave  des  inlervcnlions  sur  le  rein,  si  l'on  considère  que  Newmann  (')  a 
pu  réunir  VI  cas  sans  une  mort,  Mac  Cosh  (').  en  1889,  trouve  M  succès  sur 
18  cas,  el  Legueu(*),  sur  10  opérations,  relève  5  morts  (5  pour  100).  Notre 
relevé  comprend  Vi  observations  de  néphrolithotomic  et  de  pyélolomie. 

Néphrolilholomic:  15.  \  "^^/'^'^'  opératoire 0,1    pour  100. 

Pj-.nolomie  :  12.  ...  1  î.'.o;;'","'*  "P*"'»"'"' i««6 

^  (  I-istulcs SO 


(*)  Newmanm,  Surgical  diteaset  of  ihe  kidney,  lR8o,  |i.  'JS'i. 
(')  Mac  Cosu,  A'rw-KurA  mcd.  Juuru.,  I8ï*)<,  L  ,\LVU,  p.  40*i. 
(»)  Leouec,  Tbi'se  di'  ï'aris,  p.  180. 
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L'avanlage  reste  donc  à  la  néphrolithotomie,  qui  paratt  Hre  Topéralion  de 
choix. 

Nèphrolomies  (sur  reins  malades).  —  Nous  en  avons  rassemblé  i  1  i  observa- 
lions  avec  les  résultais  suivants  : 

IGuérisons  déflnilivos  :  :)0  ou  13,8  pour  100. 
f  N'en  Irailècs  :   17,  dont  4  sont  morls 
Fislnlcs  :  2fi  \     *lana  la  suite. 
34,a  pour  lltn.  J  ('  N<>|ilirectomie   Bpcon- 

^  TrnilôOB  •  9  ^      **^*'"'^  '  *'  *^'"^'*'**  "  *' 
NÉPimoTOMiEs:  J  '     /  Avivcmenl,  grntlagp  de 

III  f  \      laflstulc:l.C.u6ii:l. 

Cancer  du  rein  op^K' ,  .       4 

Scplicémie  .  3 

P<^ritonilc 2 

..     ,    .  -^^     1  Tuberculose  pulmonaire    .  1 

-T-  „^    *  iiwi    (  Pneumonie 'i 

•Myt  pour  liH).  ^ ,.     .     .  , 

j  Xrpfïrite .    .  4 

I  t.nlculii  de  Vautre  reit\ y 

'  Autopsie  non  faElc.  .....  \'2 

yéphrectoniies.  —  La  néphreclomic  pratiquée  67  fois  a  donné  une  mortalité 
ide  3f*,8  pour  tno. 

(  Morts 20  ou      37,5  pour  100. 

Nèphrecloniies  lombaires  :  5)  ■  Guéris 30        — 

[  IlésulLat  inconnu 1         — 

Les  causes  de  mort  ont  été  ;  lubercnlose  pulmonaire,  1  ;  cancer  du  rein 
opéré,  I;  déchirure  de  la  veine  cave,  I  ;  pyohémîc,  j;  collnpsus,  I;  héraor- 
rhagie,  t  ;  néplmte,  2;  cakttls  de  rentre  reiu,  ô,  autopsie  non  faite,  7. 

La  néphrectomie  abdominale  a  été  faite  16  fois. 

v.   t       .      T        Lj      '     I         <.t  \  Mnrls.  .  fi  on      30,2  pour  ÏOO. 

Nèphrectomica  abdonunniea  :  Ifï      ,:   .^  .,      ' 

Les  causes  de  la  mort  on!  été  :  déchirure  de  la  voinc  rénale,  1  ;  péritonite,  i  ; 
hémiplégie,  I;  calcul  de  l'autre  rein,  2;  autopsie  non  faite,  I. 

Tfaitemejft  de  itmiirie  rttlrifh'HAi*.  —  Cet  nrcidenl  psI  d'urip  liante  gravité 
et  nécessite  une  thérapeutique  active.  .\  son  traîlement  autrefois  purement 
médical,  fait  place  depuis  lopéralion  de  Thelen  en  1882,  l'intervention  chi- 
rurgicale qui  étendra  certainement  encore  son  domaine  de  ce  côté.  Celle  com- 
plication est  mortelle  dans  le  plus  grand  nombrr*  des  cas.  Si  le  malade  béné- 
ficie d'une  première  guérison,  il  est  rare  qu'il  ne  se  produise  pas  une  nouvelle 
poussée  plus  grave.  De  plus,  c'est  là  un  indice  certain  d'une  lésion  bilaté- 
rale. Les  bains  chauds  prolongés,  do  grands  lavements  liédes,  des  boissons 
abondantes;  la  malaxation  do  Turctérc  prudemment  pratiquée,  l'éleclrisalion 
par  les  courants  continus,  la  chloroformisation  profonde  ri  prolongée  (Israël), 
pourront  provoquer  l'expulsion  du  calcul.  Mais  si  ces  moyens  rapidement 
mis  en  œuvre  échouent;  si  le  chirui^ien  est  appelé  alors  que  la  période  de 
tolérance  date  déjà  de  plusieurs  jours^  l'inlervenlion  s'imposCt  et  ses  résultats 
sont  trop  encourageants  pour  ne  pas  y  avoir  recours  sans  relard.  Je  souscris 
volontiers  à  Topinion  de  Cl.  Lucas  qui  donne  quarante-huît  heures  comme 
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maximum.  L'anurie  calculeasc,  abandonnée  à  elle-mâmo  no  donne  nu  malade 
que  t!8.5  pour  JOO  âv.  chances  de  guérison,  alors  qui»  l'opération  ^\ève  le 
chifTrc  à  6G,6  pour  100  (Legueu).  CoUc  proporlion  autorise  fortement  è  inter- 
venir, La  seule  difficulté,  c'est  alors  de  faire  un  diagnostic  précis.  Ce  sont 
les  antécédents  de  colitjue  néphrétique.  Je  palper  uretéral  fait  :  soit  à  travers  1» 
paroi  abdominale;  par  l'interméttialre  du  loacbcr  rectal  ou  vaginal,  qui  indique- 
ront quelquefois  par  une  douleur  précise  ou  une  tuméfaction  sous  forme  d'un 
cordon  dur,  la  présence  et  le  siè^e  du  corps  élranf^er.  Cependant  là  encore,  il 
ne  faul  pas  s'attendre  à  trouver  des  signes  physiques  liion  nets,  ni  d'une  grande 
valeur,  aussi  a-t-on  recours  en  pareil  cas.  ii  la  cyslototnie  sus-pubienne  ou 
vaginale.  Nous  leur  préférerons  une  incision  allant  sur  celui  des  reins  ou  de* 
uretères  qui,  par  l'examen  clinique,  parait  le  plus  probablemeni  atteint. 
li'abonl  C(*lle  incision  est  ntoirjs  grave  qu'une  ryslotomie;  do  plus,  elle  a  enj 
principe  TiO  pour  H)0  de  ch.ince  de  lomber  jtisie  sur  le  cAté  malade  et  di 
devenir  curativo. 


CALCULS   DE  L'URETERE 


La  lithiase  rénale  peut  provoquer  le  développement  de  calculs  qui  s'arrêtcn 
dans  l'uretère.  Nous  avons  fait  à  propos  des  calculs  du  rein  une  grande  partie 
de  l'histoire  clinique  de  celle  localisation.  Nous  renvoyons  le  lecteur  &  cetla 
élude  pour  tout  ce  qui  manquera  au  présent  chapitre. 

La  migration  des  calculs  dans  l'uretère  a  été  décrite  ainsi  que  ses  accidenta 
je  n'envisage  donc  ici  que  l'arri^l  d'une  de  ces  concrétions  dans  le  canal  excré- 
teur du  rein.   L'élude   la   plus  intéressante   sur  cette  question  est  celle  de 
Choparl(^),  tous  ses  successeurs  ont  répété  ce  qu'il  a  écrit  et  ce  n'est  quû 
depuis  les  tentatives  chirurgicales  dirigées  de  ce  côté  que  nous  trouvon 
recherches  de  Morris ('),  Bergman,  Israël,  Godlec(^),  Tuffier(*). 

C'est  un  accident  peu  fré(|uent  de  la  lithiase  rénale. 


I 
J 


Étiologie.  —  Nous  ne  savons  que  [ïcii  <le  chose  sur  ce  sujet.  La  cause  de 
l'arrêt  dim  calcul  tient  soit  à  son  volume,  soit  à  ses  rugosités.   Le  corps 
étranger  descend  en  général  tout  formé  du  rein.  Le  calibre  du  conduit  n'est 
pas  indilTérent  à  cette  localisation.   De  même  (jue  nous  avons  vu  dans  le  rein 
des  concrétions  primitives  et  des  concrétions  secondaires,  do  même  l'uretère 
peut  Hve  oblitéré  par  un  calcul  primitif,  ou  par  un  calcul  secondaire.  Dans  le 
premier  cas,  le  volume  et  la  forme  des  graviers,  sont  seuls  la  cause  de  Tarr^t 
mais  dans  le  second,  le  conduit  y  entre  pour  une  large  part,  sa  lumière  e 
rétrécic,  ses  parois  sont  lomenteuses,  inextensibles,  il  existe  de  nombreux 
rétrécissements  et  de  véritables  poches  situées  en  amont.  Les  dépôts  mem 
braneux,  la  stagnation  des  liquides  qui  ont  lieu  à  ce  niveau,  expliquent  la  fo 
mation  sur  place  de  dépôts  phosphatiques. 

(')  CllorART.  Traité  iUê  matmites  tles  voira  urinairr.i.  PnrÏH.  i'9l  cl  i794,  5  \*olumP8. 

(•)  Morris,  .4m.  Journ.  of  mfft  se,  l«S4,  t.  LXXXVIM.  p.  458. 

(»)  (JODLCE,  The  /^raclitiomtcr.  Loiidon,  1>:«7.  t.  XVXIX.  p.  241  el  ."ÎX 

(*)  TrpriFB.  Sur.  (le  rhinirific.  <»  nvril  iKït'j. 
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Fio.  5ft.  —    Catciil    do 

l'iii'i'ltrr.  rxirail  p*r 
lit  nèplirolilliutoiiilf* 
(TufHor.t 


Anatomie  pathologique.  —  Le  siêr^e  d'6leclion  des  calculs  est  :  l'em- 
Louchure  rie  l'urelère  dans  le  bassinet:  !a  portion  intra-vésicale  de  l'uretère: 
le  tiers  moyen  au  niveau  de  l'inflexion  sncm-vcriébrale.  C'est  là  que  j'ai  trouvé 
le  calcul  fi^-uré  ci-nontre  (fig.  r>9). 
1^  Le  ritfrnl  f*n  Itii-rtièhic  ilit^îève  suivant  qu'il  esl  primitif  ou  secondaire.  Primitif, 
^Btl  esl  arrondi,  ou  ovoïde,  lisse,  jaune-rouge  s'il  est  formé  d'acide  urique,  sa 
^Bcoupe  est  en  tout  semblahle  îi  celle  d'un  calcul  rt'-nnl.  Secondaire,  il  est  blanc- 
^■grisâtre,  irréguHer,  rugueux,  couvert  d'aspérités,  léger  et  poreux,  son  siège 
^■na  rien  de  fixe,  il  esl  commandé  par  les  sténoses  urétéraleg. 

L'ttrfinw.  —  Au  niveau  du  calonl,  présente  les  lésions  de  rinflammnlion  cliro- 
nique,  épaississement  ou  dilalalion,  parois  lomenleuses,  quelquefois  exulcé- 

Rêcs,  ou  même  perforées.  Quand  le  calcul  siège  dans  la  portion  lutra-vésicole 
le  l'urelère,  il  donne  lieu  à  celle  forme  de  calcul  enkysté  de  la  vessie,  variété 
are  mais  indiscutable  (Agbisi,  Czerny.  Sîingcr).  Att-ties- 
sotia  du  calcul,  le  canal  paraît  rétréci  el  au-dessous  même 
du  calcul,  on  trouve  une  sorte  de  collet,  qui  ne  corres- 
pondant pas  à  une  valvule  normale  de  Turetère.  est  sans 
doute   la    conséquence   de   son   innanunatiou   chronique. 

■  Ai/-*fr.<iitts  de  la  concrétion,  tout  l'appareil  urinaire  sous- 
{acentse  dilate.  Cette  disposition  facilite  la  iiianceuvreque 
j*ai  conseillée  pour  l'extraction  de  ces  calculs,  car  elle 
permet  de  les  faire  renionlcr  de  ruretèrc  dans  le  bassinet 
el  dans  le  rein,  mais  nous  avons  vu  combien  îl  s'en  fallail 
que  les  hydronéphroses  ilues  à  celle  cause  soient  aussi 
fréquenles  qu'on  l'avait  cru  (voy.  p.  i08).  Il  est  cerlain 
d'abord  incomplète  de  ruretèrc  par  un  calcul,  doit  provoquer  une  dilalalion 
des  voies  supérieures  de  l'urine,  dilnlalior  aseptique  si  le  calcul  est  primitif  el 

■la  vessie  stérile;  au  contraire  dilatntitm  seplique  ou  pyélo-ncpbritc  avec  dila- 
tation dans  le  cas  contraire.  Celte  donnée  est  encore  lliéorique,  car  il  est  bien 
difficile  de  démêler  dans  les  observations  commenl  les  lésions  ont  évolué    En 

IUnis  cas,  les  faits  de  concrétions  de  l'urelère  compliqués  de  pyonéphrosc.  sont 
beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  qui  s'accompagnenl  seulement  de  dilalalion 
iseptique. 
Nous  admettrons  qu'un  calcul  descendu  dans  l'urelère  peut  augmenter  de 
volume  in  «>«,  on  ne  peut  d'ailleurs  comprendre  sans  ce  processus,  les  faits 
^■Ic  volumineux  calculs,  ne  pouvant  plus  retourner  dans  le  bassinet. 

Symptômes.  —  Les  accidents  de  la  migration  des  calculs  dans  ruretèrc 
Sont  :  les  douleurs,  la  colique  néphrétique,  l'anurie  calculeuse  cl  Miydroné- 
phrose  inlennittenle  (Tuflîer).  Nous  avons  étudié  ces  différents  états  patholo- 
giques, dans  leur  modalité  clinique,  el  nous  avons  indit|ué  le  traitement  dont 
ils  sont  justiciables.  On  les  retrouvera  sous  une  forme  plus  on  moins  nette, 
dans  le  passé  des  malades  atteints  de  concrétions  urélérnles.  Lorsque  le  corps 
<>lranger  est  fixé  à  demeure  dans  le  canal  excréteur  du  rein»  il  donne  lion  à  un 
eoserable  de  phénomènes  souvent  insidieux  et  assez,  mal  déterminés;  ce  qui 
«explique  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  à  leur  sujet.  Les  phénomènes 
aij^tis  indiquant  la  migration  du  gravier  lombenl  peu  h  peu,  ils  peuvent  même 
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disparollrp  noinpl^Lcmenl  bien  que  l'expulsion  n'ait  pas  eu  liou  ;  !e  calcul  iais! 
un  passage  à  l'urine  entre  lui  cl  la  paroi  du  conduit. 

La  tuméfaction  urHéralc  a  été  rarement  constatée.  C'est  seulement  dans  \\ 
cas  où  le  rairui  siège  h  l'embouchure  de  l'uretère  dnns  la  vessie,  que  le  lou< 
cher  reclal  ou  vaginal  permet  de  le  reconnaître,  surtout  si  l'on  y  joint  l'expli 
ration  niélaili(|ue  de  la  vessie,  qui  fait  percevoir  un  son  voilé  doniinnl  bien  11 
sensation  d'un  corps  dur  recouvert  d'une  membrane  molle,  et  dont  les  dinicï 
fiions  peuvent  <^tre  ainsi  soupçonnées.  Quand  il  habite  le  tiers  moyen  d< 
Tureti^re,  le  calcul  n*a  donné  lieu  à  une  tuméfaction  que  dans  le  cas  de  Kir- 
kham  (»). 

Le  calcul  uréléral  peut  au  contraire  trahir  sa  présence  par  deux  sym- 
plûnies  :  douleur  cl  tumeur.  La  'foulrnr  sicj^e  sur  le  trajet  de  rurelcrc.  c'est- 
dire  sensiblement  sur  une  ligne  qui  monte  verticalement  par  le  milieu  de  l'ai 
cade  crurale.  Cette  douleur  est  fixe,  constante  dans  son  siège.  Elle  provoqua 
par  intervalles  des  poussées  lancinantes  sur  le  trajet  uretéral  et  vers  la  vessiej 
véritables  pseudo-coliques  népliréti*iucs  snn.<  résultat.  Ces  crises  douloureuî 
peuvent  persister  un  temps  variable,  mais  après  leur  disparition,  il  reste  a\ 
point  initial  la  douleur  carnctéristiquc.  M.  (iuyon  a  trouvé  dans  ces  cas  uni 
sensibilité  anormale  à  l'entboucbure  de  rurelère  par  le  toucher  rectal.  Cet  éla( 
douloureux  s'accentue  par  la  marche,  les  efforts  et  surtout  par  la  flexion  di 
tronc;  il  est  réveillé  et  il  acipiicrl  alors  une  vive  intensité,  par  la  pression  faiU 
en  un  point  Vwc  suivant  le  mode  de  palpalion  de  l'uretère  que  nous  avoi 
indiqué  {Exploi^tion  urété^Hxlej  p.  646). 

Marche  et  terminaison.  —  Les  calculs  de  Turetère  peuvent  rester  indi 

fminiciil  silcnricux.  Ils  peuvent  être  expulsés  spontanément  après  un  état' 
douîoureux  i(ui  date  de  plusieurs  mois.  Plus  souvent  c'est  h  l'occasion  d'una, 
infection  ascendante  que  les  signes  s  accentuent;  on  a  alors  le  type  clinique  di 
la  pvélo-nt^plirilc  calculcusr.  Knlin  c'est  surtout  par  la  brusque  apparitioa  ai 
l'anuric  dont  ils  sont  une  menace  constante,  que  ces  calculs  sont  graves, 
accident  est  noté  chez  50  pour  100  des  opérés,  et  les  obser\'alions  prouvcal 
bien  que  Toblitéralion  bilatérale  des  uretères  peut  se  faire  sourdement,  in.sfa 
dieusement  sans  que  rien  dans  le  passé  puisse  en  faire  soup(;onner  l'origine. 

Diagnostic.  —  Eu  dehors  des  cas  où  le  gravier  est  arrêté  au  niveau  d< 
l'orifice  uretéro-vésical,  le  diagnostic  est  difficile.  La  douleur  que  nous  avoi 
signalée  n'est  pas  caraeLéristique;  on  la  rencontre  aussi  vive  et  aussi  fixe  dun«î" 
certains  étals  névralgiques  simples,  cl  dans  les  étals  «louluurcux  du  rein  liés  à 
la  lithiase  ou  à  une  pyélo-néphrile.  Le  calcul  peut  être  latent,  ou  bien  il  obli- 
tère en  [Mirlie  le  conduit  et  les  phénomènes  hydropyélo-néphrosc  vont  se  déve- 
lopper, le  premier  signe  sera  rapparili(ui  d'une  tuméfaction  rénale.  Le  silence 
de  la  lésion  calculeuse  unilatérale  peut  persister  indéfiniment,  Jus<ju'au  jour  où 
le  rein  du  C4Mé  opposé  charriera  un  gravier  et  l'on  verra  alors  éclater  tous  les 
signes  de  l'aïuiric  calculeuse.  Plus  souvent  encori",  c'est  l'apparition  d'une 
pyélo-néphrile  qui  provoquera  ces  accidents.  C'est  la  une  évolution  dont  les 
observations  indiquent  la  grande  fréquence.  Lorsque  le  calcul  siège  à  lorî 

(•)  KiRKll\M.  innrel.  t.  I.  |>.  M\  tRK9. 
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fico  du  bfiRsincl,  i!  ne  d^lennine  r*?!ellemenl  aucun  symptAmc  qui  le  difTérencic 
d'une  concrétion  r*^nale. 

Traitement.  —  Le  genre  d'inlervention  variera  suivant  la  sitiialion  du 

calcul.  Si  le  oalrul  siège  dotai  !n  porîhm  pehHenm'  (ff  /'*ov/»\v',  (■'est  la  ttnUr 
hypogastntjtte  qui,  aidée  du  loucher  rectnl,  permettra  le  plus  Facilement  l'in- 
cision urelérale  ci  l'exlraclion.  Elle  aura  encore  TavaiiLage  do  permrHtre  le 
cnthi^lérisme  e\ploraleur  de  l'nutre  uretère.  On  pourrait,  dans  les  cas  où  le 
calcul  viendrait  faire  liemie  du  côté  du  rectum,  Textrairc  do  ce  côté,  comme 
Ta  fait  Cecci. 

S'il  est  senti  dans  lu  portion  moyenne,  on  peut  agir  ainsi  :  Incision  de 
8  centimètres  à  3  travers  de  doigt  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  décol- 
lement du  péritoine  jusqu'à  la  rencontre  du  corps  étranger  (Tuliipr);  ou  encore 
incision  sur  la  ligne  de  ligature  de  l'iliaque  primitive  (T>vynam);ou  enfin  inci- 
pîon  parallèle  à  la  l^'  côle  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  étendue  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  jusqu'au  bord  externe  du  muscle 
'droit. 

L»'  cttlml  n'est  pus  .<enti.  —  Incision  lombaire  oblique  <le  la  néphroloniic,  pro- 
longée en  avant  pour  pouvoir  explorer  Turelérc.  Le  calcul  siégeant  '■2  fois  sur  5 
[dans  le  bassinet  ou   Texlrémité  supérieure  de  l'uretère.  Le  corps  étranger 
îconnu.  on  incisera  le  conduit  parrdiélement  h  sa  direcliouj  ou  Ton  Fera  rétro- 
■ader  le  calcul  vers  le  bassinet  plus  facile  à  ouvrir  (pyélotomie)  ou  même 
m  incisera  le  rein.  Dans  un  cas,  j'ai  adopté  la  conduite  suivante  :  Le  dia- 
fjpioslie  de  calcul  rénal  pusé  et  le  rein  mis  à  nu,  son  exploration  métliodirpu* 
fel  prolongée  h  travers  le  bile  n'a  révélé  la  présence  d'aucun  corps  étranger. 
'explorai  alors  le  conduit  urétéral,  et  je  trouvai^  à  10  centimètres  au-dessous 
le  l'origine  du  bassinet,  un  calcul  figuré  ci-contre  (fig.  .M)),  je  le  ramenai  de 
rurelère  jusque  dans  le  bassinet:   puis,  saisissan*.  le   pédicule  du  rein  entre 
leux  doigts  comme  je  le  fais  toujours  quand  je  fends  un  parencl\yme  rénal 
Ypais,  je  le  fendis  sur  son  tiord  eonvexe.  Je  pus  extraire  facilement  le  calcul; 
j'explorai  les  ditîérents  calices  et  je  réunis  par  première  intention  les  deux 
lèvres  du   rein  et  la   plaie  loujbuJre   sans  drainage;   au   septième  jour   mon 
malade  était  guéri  (Soeiélé  chir.,  T»  avril  IM)"i).  Si  le  calcul  noiteut  être  immo- 
bilisé, l'incision  de  choix  ainsi  que  je  l'ai  établi,  sera  dingf'e  parallèlement  h 
l'axe  du  canal,  cl  suturée  suivant  le  mode  de  LcmbcrI,  à  la  soie  fine. 

Résultats  opératoires.  —   17  interventions  avec  7*  morts,  toutes  trois  ducs  à 
des  lésions  bilatérales,  et  5  fistules  (ti8  pour  100). 


1*  Catrult  de  la  pùrti^M  pelvienne 
â"  Cnù'uts  de  la  portion   tnnyeiuw 

V  Caicuh  dr  /«i  poTtion  intpérieurt 


.   Laparalomic,  iirèlérorrliaphie.  I  cas:  mort, 

i  Taille  vrsiinlc.  1  cas:  I  guOri,  I  mort,  anurip. 
.  Incision  parlo  roctum.  Icas:  \  guéri. 

Incision  lonKitu.liaaIe.  j  1  cueriBOim 

UréLèrorrha|)hi«  dans  2  cas.  (  •  B"*-"»»"**- 

Pyèloloinie  après  rorouleriical  du  calcul  de 

baH   en   haut.    <4  cas  :  1  morl,  néptinlo, 

9  fistules. 
Nèptirolithotomie    ap^^9   refoulement  du 

calrnl  flo  l>as  en  haul.  1  cos  :  1  guéri. 
UrcLêi'oloniio  au  niveau  du  calcul-  4  cas: 

K  guéris  (I  fl$ln!e). 
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CHAPITRE    IV 

PYELO-NEPHRITES 


ALitARRAN,  Th6se  de  Paris,  1889.  —  Amstein,  Thèse  de  Paris,  !809.  —  BuREAr,  Thèse  do 
Paris»  I8J)0.  —  Coe,  Med.  Bec.  New-  York,  1887,  p.  305.  —  A.  Colin,  Thèse  de  Paris,  1870.  — 
G.  Chismore,  NetvYork  med.  Journal,  1887,  p.  C07.  —  Filleau,  Thèse  de  Paris,  18G8.  — 
Garcin,  Arch.  de  méd.,  1879.  —  GUYON,  Annaleê  génilo-urinairei,  1888,  p.  513.  —  Halle. 
Thèse  de  Paris,  1887.  —  Hartmann,  Gaz.  des  /«>p.,  p.  17.  —Axel  Iversen,  Centr.  fiirChir., 
1888,  p.  881.  —  Malgouverné,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pascalini,  Il  Morgagni^  1875.  — 
Rayer,  Maladies  des  reÏRs,  t.  Hï.  —  Tourneur,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Ultzmakn,  trad.  in 
Progrès  méd.  Paris,  1884,  p.  85  et  p.  8i5. 

L'ensemble  des  lésions  inflammatoires  étendues  de  la  vessie  au  rein  prend 
les  noms  <ïitreténtey  pyélite^  néphrite  suivant  qu'elles  s'adressent  à  rurelèrc. 
au  bassinet  ou  à  la  glande  rénale.  On  pourrait  donc  décrire  séparément 
chacune  de  ces  aflcctions,  mais  elles  sont  en  général  associéeSy  et  la  clinique 
commande  leur  groupement  en  un  même  chapitre.  Les  phlegmasies  limitées 
au  rein  sont  surtout  d'ordre  médical:  les  néphrites  inlerslitielies  ou  paren- 
chymateuses,  toutes  les  variétés  secondaires  frappent  la  glande  à  l'exclusion 
de  rurelèrc.  Au  contraire,  les  lésions  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie, 
aussi  bien  par  leur  origine  que  par  leur  thérapeutique,  atteignent  simultané- 
ment le  canal  excréteur  et  le  parenchyme  glandulaire.  Souvent  même  les 
altérations  de  l'uretère  provoquent,  entretiennent  ou  aggravent  par  elles  seules 
les  altérations  rénales.  Dans  le  rein,  comme  dans  le  foie,  les  maladies  des 
voies  d'excrétion  peuvent  dominer  l'état  pathologique  du  parenchyme  sécré- 
teur; et  l'analogie  peut  se  poursuivre  plus  loin,  car  les  altérations  portent 
dans  les  deux  organes  sur  l'ensemble  de  l'appareil;  elles  sont  généralisées. 
Toutefois,  dans  l'un  comme  dans  l'autre,  il  existe  exceptionnellement  des 
phlegmasies  indépendantes,  absolument  localisées,  constituant  l'abcès  du  foie 
cl  l'abcès  du  rein.  C'est  la  conséquence  d'étals  morbides  variables,  dont  le 
clianip  diminue  chaque  jour  et  qui  disparaîtront  peu  à  peu  du  cadre  nosolo- 
gique. 

Nous  étudierons  donc  longuement  les  lésions  généralisées  sous  le  nom 
urtHtn'O-pyélo-néphriles  ou  plus  simplement  de  pyélo-ncph rites  el  nous  consa- 
crerons quelques  lignes  à  ïabcès  du  7*ein  proprement  dit,  quille  à  reproduire  au 
chapitre  des  maladies  de  l'uretère  les  parlicularilés  spéciales  à  ce  conduit. 

Divisions.  —  Ces  lésions  infectieuses  peuvent  être  provoquées  :  Tantôt  par 
une  phlcgmasie  qui  remonte  de  l'appareil  urinaire  inférieur  vers  le  rein  :  c'est 
la  pyi'lo-néphritc  ascendante,  variété  la  plus  commune.  Tantôt  l'infection  arrive 
direclemenl  au  rein  par  la  voie  circulatoire,  el  c'est  la  glande  qui  inocule  de 
proche  en  proche  l'appareil  excréteur:  c'est  la  pyêlo-néphrite  descendante,  variété 
plus  rare.  Au  point  de  vue  pathogénique  celte  dislinclion  est  parfaite;  mais  au 
point  de  vue  clinique,  il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  importante,  car  elle 
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lomine  la  syniplomalolog^ie  et  la  Ihcr.Tpriiliqnc  «le  l'airprlioii  :  Tanl  que  la 
phlcgmosie  locale  n'n  pas  aiigmenti.^  le  volume  du  rein,  nous  n'avons  guère 
que  les  symptômes  f'unetlonnels  pour  nous  t^uiiier.  el  une  Ihérapeulique  itK^tli- 
cale  à  lui  opposer.  Mais  dès  que  lu  glande  ou  le  bassinet  sont  distendus,  l'cx- 
ploraliou  du  rein  devient  possible  el  les  indicalions  chiiuijficales  se  posent. 
Nous  aurons  donc  h  étudier  : 
r     i*  Les  pift'h-nrpftritt'A  stnis  fHjitt-nsion; 

2"  Les  ]ttfrlû-nôplinti\K  avec  tilstenttiou. 

Bien  que  res  affeetions  aient  été  connues  de  (ont  temps,  c'est  h  Bayer  qu'il 

faut  remonter  pour  eu  trouver  une  admirabU*  élude,  dans  laquelle  il  o  tielle- 

lent  piveisé  les  détails  cliniques,  TtHiolcj^^ne  et  la  patliogi^'ine.  Il  ne  manijuail 

celte  description  que  le  complément  Inslologique  cl  microbiologique.  C'est 
ce  que  lV»cole  de  Nccker,  avec  les  leçons  de  M.  Cîuvon  cl  les  travaux  de  Lau- 
jiois,  Clado,  All)araui,  llalb^,  Guiard,  précédés  par  Klebs,  Boucliaixl,  (lornil  el 

b^s,  a  complété. 


^^vn 


^^     J 


Étiologie.  —  L'inrection  rénale  est  Tabou  Lissant  presque  fatal  des  maladies 
de  la  vessie  et  de  Turéthre,  el  c'est  de  beaucoup  la  raiisc  de  mort  la  piua  frè- 
qnentt^  chez  les  urinaires.  Son  cadre  s'est  agrandi  encore  depuis  que  les  éludes 
microbiologiques  ont  localisé  dans  celle  catégorie  certaines  néphrites  qui  à 
l'teil  nu  pouvaient  passer  inaperçues.  Toutefois  les  alTeclions  de  la  vessie  ne 
constituent  pas  le  facteur  unique  des  pyélo-néphrilcs.  La  clinique  va  nous 
montrer  ces  innuenccs,  nous  chercherons  ensuite  leur  mode  daclion.  leur 
patluïgénie. 

Causes  prédisposantes.  —  Sn  fréquence  infiniment  plus  grande  chez  l'homme 
tient  h  la  fiVîquence  parallèle  des  atTections  vésîcales;  alors  que  chez  la  femme, 
les  maladies  si  commîmes  de  l'appareil  uléro-ovarieii  retenlissenl   bien  plus 

rcmenl  de  ce  côté. 

La  maladie  générale  prédisposante  dont  l'action  indiscutable  a  été  décou- 
verte par  M.  (iuyon  est  \ at'Uî'lri-srîèrose  (*).  Klle  agit,  d'un  côté  en  amenant  dans 
la  prostate  el  la  vessie  des  altérations  qui  conduisent  à  la  rélenliim  de  l'urine; 
el  d'aulrc  part,  elle  provoque  dans  le  rein  une  néphrite  interstitielle  qui  favo- 
rise au  pluH  haut  chef  son  infection. 

Enfin  les  rêlenliofun  de  liquide  urinaire  aseptique  dans  la  ves&ic.  amènent 
cALé  du  rein  des  états  pathologiques  que  les  travaux  de  Strauss  et  Gcr- 

ont»  et  surtout  les  recherches  cliniques  de  M.  Guyon.  confirmées  par  l'expé- 
riraentation  ont  bien  établies.  Ces  néphrites  aseptiques,  si  fréquentes  en 
clinique  el  en  général  associées  à  l'arlério-sclérose,  créent  un  terrain  émi- 
nemment favorable  à  l'ascension  microbienne;  l'observalion  journalière  des 
malades  le  prouve,  et  c'esl  \ii  un  e\enq>le  de  la  grande  loi  de  palhulogie  géné- 
rale :  mauvaise  ttt'fi'n.sr  tic  f'oiyani»me  aitcrt}  dans  sa  nutrition  contre  hs  pro- 
duits infertiexw.  Chez  la  femme,  toutes  les  causes  de  compression  urétéralc 
intra- pelvienne  :  (ibromes  de  l'utérus  ou  du  ligament  large,  cancer  ou  prola- 
psus ulérin,    pelvj-périionites   chroniques,   agissent  dans  le   même  sens    et 

viennent  des  causes  de  pyélo-néphrile. 


'}  UktTNOiH,  Thî'Hrdc  Paris,  ISn.'i. 
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La  congestion  rénale  crée  également  une  condition  favorable  à  Tinvasion 
microbienne.  Nous  avons  démontré  ailleurs  quel  rôle  considérable  joue  ce  pro- 
cessus dans  les  maladies  de  Tappareil  urinairc  en  .générai  et  nous  avons 
insisté  sur  son  mode  d'action  (*).  L'état  des  voies  urinaires  inférieures,  et  au 
premier  titre  les  phénomènes  de  rétention,  c'est-à-dire  les  accidents  de  la  dis- 
tension vésicale,  retentissent  sur  la  circulation  rénale. 

Toutes  les  impressions  cutanées  extérieures,  peut-être  même  les  réactions 
congestionnent  le  rein  et  provoquent  une  suractivité  "de  sa  circulation.  Ces 
faits  ont  été  démontrés  anatomiquement  par  Guinard  (*),  cliniquement  par 
M.  Guyon  et  expérimenlalemenl  par  nous-même.  Mais,  à  côté  de  cette  voie 
réflexe,  la  paralysie  vaso-motrice  directe  telle  que  celle  qui  survient  à  la  suite 
d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  avec  contusion  médullaire,  aboutit  au 
même  résultat  :  facilité  et  rapidité  des  propagations  phlegmasiques  de  la 
vessie  au  rein.  Le  processus  par  lequel  l'état  congestif  devient  cause  prédis- 
posante est  encore  mal  connu.  Peut-être  la  mauvaise  nutrition  des  tissus? 
peut-être  la  fîltration  de  l'albumine  favorise-t-elle  cette  ascension  microbienne 
en  créant  des  conditions  de  milieu  favorables? 

Causes  déterminantes.  —  Ayant  établi  les  grandes  lignes  de  Tétiologic, 
voyons  maintenant  méthodiquement  les  causes  déterminantes. 

Les  maladies  générales  infectieuses  peuvent  toutes  s'accompagner  de  néphrites 
médicales,  mais  beaucoup  plus  rarement  de  néphrites  chirurgicales  avec  abcès 
du  rein  et  surtout  de  pyélo-néphrites. 

Les  infections  chirurgicales  déterminent  plus  souvent  ces  lésions.  Ainsi 
l'infection  purulente  et  la  fièvre  puerpérale  s'accompagnent,  mais  dans  une 
proportion  plus  faible  qu'on  pourrait  le  croire,  de  suppurations  du  rein,  qui 
sont  plutôt  des  abcès  que  des  pyélo-néphrites. 

Vérysipèle,  la  lymphangite,  Vecthyma,  le  furoncle  et  Vanthrax,  les  brûlures 
(peut-être  par  les  troubles  réflexes  circulatoires  qu'elles  déterminent  dans  le 
rein  et  les  accidents  septiques  dont  elles  sont  l'origine),  et  surtout  Vostéo- 
myélite^  dans  laquelle  M.  Lannelongue  a  trouvé  7  fois  sur  10  des  abcès  du  rein, 
et  M.  Rodet  des  lésions  plus  ou  moins  graves  dans  tous  les  cas,  sont  des  causes 
d'infection  rénale. 

A  côté  de  ces  maladies  générales,  je  rangerai  l'action  mal  déterminée  du 
froid.  M.  Le  Dentu  et  M.  A.  Robin  (')  en  ont  cité  deux  observations. 

Les  causes  locales  sont  mieux  connues.  Tout  d'abord  les  Irauinatismes  du 
rein  se  compliquent  quelquefois  de  pyélo-néphrites  (n8  observations).  Le  pro- 
cessus de  la  suppuration  rénale  a  lieu  généralement  par  l'intermédiaire  d'une 
cystite  due  au  cathétérisme,  ou  d'une  cystite  antérieure  méconnue  (Tuffier): 
mais  il  peut  également  se  produire  par  une  autre  voie.  Dans  un  cas  de  M.  Cha- 
put(*),  l'uretère  et  le  côlon  étaient  rompus  simultanément;  la  néphreclomio 
permit  de  constater  une  pyélo-néphrite.  Il  est  évident  que  l'infection  micro- 
bienne due  au  coli-bacille,  avait  pris  origine  dans  l'intestin,  pour  monter  par 
l'uretère  sectionné  jusqu'au  rein.  C'est  par  le  môme  mécanisme  que  les  collec- 

(')  Gvisxnt},  Annales  génito  urinaires,  18H8,  p.  215. 

(*)  Tuffier,  Thèse  de  Paris,  1885,  et  Annales  génito-urinaires,  1888,  p.  705. 

(')  Amstein,  Thèse  de  Paris,  1869. 

(*)  CiupUT,  Société  de  chirurgie,  1889,  p.  819. 
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Bons  purulentes  du  petit  bassin  ouvertes  dans  l'urclère  déterminent  ces  acci- 
dents. Exceptionnellement  une  fièvre  typhoïde  a  pu  donner  lieu  à  la  suppura- 
tion du  foyer. 

Les  affections  vésîcales  susceptibles  de  se  compliquer  à  un  moment  donné 
de  lésions  infectieuses  du  roin,  sont  ai  fréquentes,  que  l'on  pourrait  regarder 
la  pyélo-néphrile  comme  l'aboulissaul  de  toutes  les  maladies  de  la  vessie. 
Mais  il  faut  faire  h  cet  (*gard  des  distinctions  importantes  pour  chacune  d'elles. 
Au  premier  rang  se  placent  toutes  les  malailieï:  susceptibles  de  provoquer 
une  rêlenlion  complète  ou  incomplète,  L'iiyperlrophie  de  la  prostate,  surtout 
à  la  seconde  et  à  la  Iroisiôme  période;  la  sclérose  de  la  vessie;  pins  rarement 
les  rétrécissements  de  l'urèLhre,  reteulisseul  sur  le  rein.  Cette  dilî'éreuce  s'ex- 
plique par  la  sclérose  concoraitonlc  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il  y  a  seule- 
ment dilatation  aseptique  dans  le  second. 

Toutefois,  ce  ne  sont  là  que  des  altérations  aseptiques,  elles  préparent  le 

terrain,  mais  il  faut  une  infection  surajoutée,  pour  amener  la  pyélo-néphrilc 

roprement  dite.  Celte  infection  a  lieu  par  rintcrmédiaire  J*unc  njstiU\  et  de 

ait,  les  lésions  vésicales  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  d'infection  de  la 

sic,  sont  celles  qui  déterminent  le  plus  fi-équcmment  des  pyélo-ncphriles. 

es  prostatiques    présentent  presque  fatalement   celte   complication;   alors 

quelle  est  relativement  rare  et  1res  tardive  chez  les  rétrécis  et  les  calculeux 

Guyon):  d'où  la  plus  grande  fréquence  fie  la  pyélo-iiéphnlc  chez  les  vieillards. 

serait  intéressant   à  cet  égard  de  rulever  l'histoire  complète  des  malades 

ïur  pouvoir  représenter  par  des  chillVes  ce  que  la  pratique  déiuoiitre.   Ce 

n'est  pas  seulement  l'origine  de  la  cyslitc,  mais  r'est  encore  sa  fonne  qui  peut 

faire  craindre  Tinfection   rénale.   Les  cystites  particulièrement  douioitreusea* 

s'accompagna  ni  de  eonlracHons  énergiques  cl  incessantes  du  réservoir  uri- 

naire  y  prédisposent  tout  particulièrement    Pour  notre  part,  tous  les  malades 

que  nous  avons  vus  avalent  été  cathétérisés,  et  il  csl  probable  que  celait  là 

l'origine  de  l'infection,  dont  la  brusque  extension  au  rein  était  préparée  par  la 

dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet. 

(Vest  encore  au  calbétérisme.  que  sont  dues  les  infections  ascendnriles,  ([ui 
éclatent  dans  les  cas  de  paraplégie  d'origine  traumatique  ou  pathologique,  et 
ans  un  grand  nombre  de  ujaladies  générales,  telles  que  la  lièvre  ty[jhojdc,  la 
iole.  La  blennorrhagie.  maladie  infectieuse  locale  irl  dont  les  manifestations 
raies  sont  à  l'ordre  du  jour,  est  assez  souvent  Toriginc  de  pyélo-néphritcs. 
496  malades,  Fischer  en  a  vu  i*l  exemples.  Sîgmund  (de  Vienne),  sur 
K  blennorrhagiques  a  trouvé  9  pyéliles.  Dans  tous  ces  cas,  l'asecnsion  a  été 
H  nette:  C'est  par  l'intermédiaire  d'une  cystite  bicnnorrhagiquc,  que  Turc- 
re  et  le  rein  ont  été  pris.  Malheureusement  les  examens  bactériologiques 
manquent;  il  est  impossible  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  infeclion  .spéciale. 
gonoccique,  ou  s'il  se  passe  là,  ce  que  nous  trouvons  dans  maintes  manifesta- 
lions  dites  blennorrhagiques,  c'est-à-dire  une  infection  combinée  ou  surajoutée. 
Nous  ne  savons  pas  davantage  pourquoi  ces  cystites  si  infectieuses  et  si  fré- 
quentes, localisées  au  bas-fond  *le  la  vessie  et  au  voisinage  de  l'uretère,  enva- 
hissent ces  conduits  chez  certains  sujets  plutôt  que  chez  d'autres.  A  côté  de 
celle  forme  ascendante  de  la  pyéjo-néphritc  bicnnorrhagiquc,  maladie  vérita- 
blement locale,  existc>l-il  une  infection  de  même  ordre  provoquée  par  la  bien- 


5â6  PYÉLONEPHRITES.. 

norrhagie  envisagée  comme  infeclion  générale?  Celte  néphrite  blennôrrhagique 
(Rendu),  ne  nous  paraît  pas  démontrée.  Dans  toutes  les  observations  bien 
prises,  on  relève  des  signes  non  douteux  d'infection  vésicalc. 

L'origine  génitale  des  pyélo-néphrites  est  mise  en  évidence  par  un  grand 
nombre  de  faits  cliniques.  Rayer,  en  France,  a  signalé  ces  inflammations  qui 
surviennent  après  l'accouchement.  Chamberlain  (■),  en  Amérique,  a  montré  que 
la  lésion  était  préparée,  parla  compression  de  l'uretère,  amenant  sa  dilatation 
facile,  par  le  terrain  tout  spécial  constitué  par  l'état  puerpéral  :  Toutefois  les 
faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  nous  permettre  de  distinguer  la  fré- 
quence relative  des  pyélo-néphrites  d'ordre  général,  et  les  infections  ascen- 
dantes consécutives  à  un  cystite  post-puerpérale.  Ce  dernier  mécanisme  nous 
parait  le  plus  fréquent,  et  un  cathétérisme  si  facilement  impur  chez  les  femmes 
en  couches  en  est  probablement  l'origine. 

Les  inflammatioiis  pelviennes  (')  sont  également  l'origine  d'infection  uréléro- 
rénale  (métrilcs,  péri-métrites  simples  ou  suppurées,  annexites  et  leurs  dilTé- 
rentes  formes);  là  encore,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  démontrant  la  pos- 
sibilité d'une  infection  par  propagation  à  travers  les  parois  urétéralcs.  Les  cas 
où  ces  suppurations  se  sont  fait  jour  dans  Turctèrc,  ne  se  sont  pas  toujours 
accompagnés  de  pyélo-néphrite  (Dickinson  2  cas,  Tuffier  1  cas).  Ici  encore,  les 
observations  nouvelles  devront  tenir  le  plus  grand  compte  de  Tétat  bacté- 
riologique de  la  vessie. 

Resterait  à  déterminer  Yinfluence  des  balsamiques  et  des  substances  ayant 
une  action  élective  sur  les  phlegmasies  rénales,  telles  que  la  cantharide.  Les 
auteurs  anciens,  Civiale,  Chopart,  Rayer^  n'hésitent  pas  à  admettre  cette 
cause.  Nous  avons  lu  toutes  les  observations  qu'ils  citent,  et  nous  sommes 
encore  à  trouver  un  cas  qui  ne  soit  justiciable  d'une  autre  interprétation 
que  celle  qu'ils  ont  donnée.  Tous  les  malades  dont  ils  parlent  avaient  une 
affection  de  la  vessie,  le  plus  souvent  une  cystite.  L'ingestion  des  balsamiques, 
a  pu  provoquer  une  congestion  rénale  et  favoriser  l'explosion  des  accidents, 
mais  elle  ne  nous  paraît  pas  avoir  fabriqué  de  toutes  pièces  celte  inflammation. 
Quant  à  la  cantharide,  son  action  est  aujourd'hui  beaucoup  mieux  connue. 
Toutes  les  études  sur  cette  question  tendent  à  prouver  que  cette  substance 
provoque  des  altérations  épithéliales,  véritables  néphrites  médicales,  sans  ten- 
dance à  la  suppuration.  De  môme,  l'acide  oxalique,  par  son  excrétion,  déter- 
mine de  véritables  lésions  traumatiqucs  du  rein  (Morris),  mais  là  encore,  il  ne 
s^agit  pas  de  pyélo-néphrites  chirurgicales. 

Pathogénie.  —  Une  lésion  infectieuse  ne  peut  pénétrer  jusqu'au  rein 
que  par  deux  portes  :  Vwetère  ou  les  vaisseaux  sanguins.  Le  mécanisme  des 
lésions  ascendantes  de  l'uretère  a  été  étudié,  dès  J.-L.  Petit,  et  le  reflux  par 
l'orifice  urétéral,  des  matières  septiques  contenues  dans  la  vessie,  est  l'explica- 
tion la  plus  ancienne  et  la  plus  vraie  qu'on  ait  donnée. 

'    Les  théories  modernes  ne  permettent  plus  de  discuter  la  nature  bactérienne 
de  ces  afl'ections.  La  tonilacée  de  Pasteur^  dès  1859,  le  bacille  en  longs  filamenis 

0)  Chamberlain,  American  Journ.  of  obsielvic,  1877. 
.  (')  i'iERRE  Deldet,  Dt»  iuppuratioiiê  pelmennet  chez  la  femme,  l^ariti,  ISOl. 
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nrUi'ttfès  ili*  MitfUi'i  l'n  1870,  ft*  niirrocinpo'  tie  .\ei».<e)\  le  Intctcnum  cnli  y  oui  élé 
successivcmcnl  trouvés.  Ce  dernier  organisme  éhidié  par  Houolund,  i'Judo. 
Albarran  cl  Hullô,  Rodcl,  RcvauL  et  Achfird,  Rohiaub,  peut  à  luî  seul  provo- 
quer CCS  lisions,  el  son  identilé  avec  celui  qu'on  trouve  dans  la  vessie,  sa 
lucalisaiion  dans  les  tubes  collecteurs  les  plus  direclenionL  abouchés  dans  les 
calices,  cl  les  expériences  anciennes  de  néphrites  ascendantes  scpliques  prou- 
vent la  réalité  de  ce  mode  d'infection.  Quant  à  la  façon  dont  il  y  pénétre,  elle 
a  été  diversemenl  interprétée  suivant  les  résultats  de  lexpênence.  Viirhow 
admet  que  sous  rinHuencc  des  contraclions  vésicules,  il  y  a  reflux  de  l'urine 
vers  le  rein.  Klebs  croit  que  les  bactéries  remonlent  par  leur  propre  mouvc- 
nient.  M.  Guyon  et  Albarran  ont  repris  la  question  expériiaenlale  et  ont  égale- 
ment constaté  cette  iisrfnsion  par  diUusinn;  tandis  que  ZendjlinolT,  croit 
qu'elles  y  sont  aidées  par  les  contraclions  anlipéristaltiqucs.  D'après  ce  que 
nous  ont  appiis  la  physiologie  expérinienlale  et  l'anatoinic  pallujiogique,  le 
mécanisme  nous  pnmît  le  suivant  :  Les  lésions  sont  rn  général  préparées  par 
les  phénomènes  do  rétention  qui  annulent  la  contraction  urctéralc  por  suite  de 
la  distension.  Si  l'oriûcc  urétcral  est  forcéf  s'il  est  sclérosé  cl  incapable  de  se 
fermer;  il  y  a  stagnation  de  l'urine  de  la  vessie  jusc^u'au  rein.  La  vessie  est 
septique,  !e  rein  et  ruretère  restent  aseptiques;  mais  les  conditions  pour  la 
propagation  de  l'infection  étant  remplies,  les  micro-organismes  pénétrent 
dans  l'uretère,  go^nent  le  bassinet  et  le  rein:  la  pyélu-néplirilo  est  consliluée. 
Si,  dans  ces  mOnics  conditions,  un  accès  congcstif  rend  l'unnc  ulbumincusc, 
le  milieu  de  culture  devient  plus  favorable,  et  l'infection  plus  certaine  encore 
C'est  peut-être  par  ce  mécanisme  que  toutes  les  causes  de  congestion  rénale 
devienneitt  des  causes  d'infeclion  du  parenchyme.  La  propai^alion  s'explique 
encore  dans  les  cas  de  cystites  douloureuses,  où  les  contractions  intenses  el 
incessantes  facilitent  le  reflux  de  Lurine. 

Mais  à  côté  de  ces  faits  communs  et  d'interprétation  facile,  il  en  esl  d'autres 
pour  lesquels  les  causes  de  la  propagation  nous  éeliappent,  bans  la  blennor- 
rbagîe  par  exemple,  linfeotion  peut  pénétrer  par  la  voie  vasculaire,  la  clinique 
le  prouve,  ranatomie  pathologique  le  confirme,  en  montrant  les  lésions  autour 
des  vaisseaux  du  rein.  Dans  ces  cas,  c'est  encore  par  rintermèdiaire  des  micro- 
organismes  que  s'établissent  les  altérations  justiciables  de  la  chirurgie.  Si  pour 
les  altérations  médicales,  l'action  des  poisons  solubles  peut  élre  discutée,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  celles  qui  nous  intéressent.  T^xjtefois  le  nombre 
considérable  de  néphrites  infectieuses  admises  théoriquement,  alors  qu'on 
donnait  au  rein  une  fonction  dépuralivc  microbienne,  tend  a  diminuer  depuis 
que  MentschnnikofT  a  montré  le  processus  exact  de  deslruclion  des  orga- 
nismes inférieurs  par  les  phagocytes.  Malgré  cela  on  peut  conserver  à  cet 
rgard,  la  division  classique  des  microbes,  suivant  qu'ils  traversent  le  rein  avec 
ou  sans  lésions  déterminées  par  leur  passage. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  ici  distinguer  les  deux  variétés 
si  diiTérentes  que  nous  avons  signalées  au  début  de  ce  chapitre.  Les  pyélo- 
néphrites  sans  distension  ou  avec  dislension.  Toutefois  il  est  un  ensemble  de 
Imomf  périrénales  qui  sont  communes  à  ces  deux  variétés 


GCYOK  cl  Aloarka?!,  Atxh.  de  mtfJ.  ej:pér.,  IblW,  |».  m. 
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Périnéphrite.  —  Quand  on  examine  l'appareil  uréléro-rénal,  on  est' 


Fiti.  GU.  —  Urâléro-pyêlo-nc'plirilciloulile  avec  ictrï'ct&ïciiunt  cl  dilalalion  île  l'urelÈro 
(àMu96e  Guyon,  pièce  n*  i:ut  et  l»i).l 
t.  Putiion  é«  la  P«*W«  oHvtrif.  —  1.  pur))):!  vâ»iru1ps  hypertrophiée».  ~  i,  embouchure  de  l'urelèrc 
^uche  dilaU-.  —  5.  embouchure  de  l'urelèrc  (troil  ouverte. 

II.  Cttlire  fjaurhi'  ouvert  dnnm  ta  partir  atiji^rhure  et  était;  fendu  tlanK  uon  titré  infMvur.  —  1|  Mlcul 
arrêtent!  lien»  InTéricur  <lu  cannl.  —  â,  luml^^^  <lu  conduit  dllnlé,  K'Ir^'Cl  par  deux  plis  valvulalm 

—  3,  5,  plis  valvulairrs. 

III.  Ptin  gauche  ouvert  par  son  bunt  roiifcxr.   —    I,  cuvIIl  du  bii!>»iiicl  dilutO.  —  3.  eiuboucbure  dr^ 
coliccs  dilatés.  —  3,  coupe  de  la  subslniicc  réunie.  —  1,  dépôts  HbrrHlipomoteux. 

IV.  Urtlèr^  droit  ouvert  dant  »a  niuUie  ittférteure.  —  I,  covité  du  coudiill.  —  S,  pll«  vulvulalres  lmbri(|t*é<i. 

—  3,  Porlle  supérieure  élroilc. 

V.  Hein  droit  ouvert  par  gon  ttord  convare.  —  t,  cavité  dU  bassinet.  ~  2,  cavité  des  CAlIeel.  -*3,  Cloison 
nbro-lipomaleuscs. 

frappé  de  la  f|nanlilé  considérable  de  graisse  (juî  l'enlouro.  Co  ti»su  adipctix 


présente  une  oonsislimcc  plus  fcniie,  plus  Jcnsc,  il  est  feulré:  souveni,.  il 
acqiiiorl  plusieurs  cculimMres  d'opaisseur,  furinaiil  un  vrai  fibro-liponie.  au 
milieu  iJui]lic1  sont  perdus  le  rein  el  sou  L'aniil  exeréleur.  (îodard,  Cruveilliier. 
Haycr.  plus  réccrninenl,  Ilarhuannrn  onl  signalé  de  remanjuuldcs  cxerHples(*); 
nous  en  avons  nous-mOme  recueilli  plusieurs  pièces.  Il  su^'il  là  d'une  dévia- 
lion  de  nutrition  d'origine  inflammatoire;  elle  est  intéressante,  mais  elle  peut 
faire  errer  la  clini(|ue.  l>ans  ini  ras,  doni  j'ai  été  lêmoin,  un  rliiruri^non  opéra 
nue  de  ces  pyôlo-nôphriles,  cro_>anl  se  trouver  en  face  d'une  tumeur  maligne 
du  reiu.  J'ai  vu  pour  ma  part  une  volumineuse  tuméfaction  rénale  (pii  ne 
contenait  à  son  rentre  cpiun  rein  nlroftliié,  rcnlVrinanl  lui-méuic  un  abcès  du 
volume  d'une  mandarine.  Celle  déj^énéresccncc  graisseuse  peul  élre  généra- 
lisée, ou  localisée  à  une  des  exlrémiLés  ou  au  hile  du  rein,  gagner  Turclére 
jusqu'au  niveau  de  la  vessie,  qui  elle-même  peut  baigner  dans  une  otmosphére 
adipeuse  semblable. 

A  cûlé  de  celte  variété  de  périncphrlLc,  il  en  existe  une  autre  dont  l'aspect 
est  tout  différent.  L'atmosphère  graisseuse  disparaît  pour  fairr^  place  à  un 
tissu  blanc,  dur,  friable,  criant  sous  le  scalpel,  adhèrent  de  tous  c<Més  aux 
muscles  et  au  jiériloinc.  Dans  ces  cas,  la  suppuration  a  généralement  délrutl 
en  grande  pnrtie  la  glande,  si  bien  que  ces  fausses  membranes  limitent  In 
cavité  sup[»urantc  et  (pic  dans  les  opérations  de  ncphrolomio,  on  ouvre  le  rein 
presque  jiar  mégardc.  La  coiiséquenne  de  cf*s  lésions  cstgra\e  au  poinl  de  vue 
pratique.  Celte  aciéroHe  des  tissus  aiiibianlSf  provoque  des  ailhércnces  aux 
organes  voisins  :  aorte,  veine  cave,  péritoine,  intestin:  ces  adhérences  sont 
souvent  de  véritables  fuyions  qui  rendi^nt  les  organes  inséparables,  el  il  me 
suflîra,  pour  montrer  leur  inqîorlance,  de  dire  *pie  dans  ces  circonstances, 
i  fois  la  veine  cave  a  été  déchirée  pendant  la  néphrecloraie.  Si,  d'antre  part, 
on  considère  que  le  parenchyme  rénal  ailhère  peu  à  sa  cai>snle  propre,  on 
comprend  ([ucl  immense  service  a  reiuln  M.  01h"er('),  en  conscillaul  la  népbrcc- 
H^niic  sous-capsulaire.  Les  vaisseaux  du  bile  doivent  traverser  ces  masses 
sclérosées,  iibro-graisseuses,  ils  y  sont  étranglés,  Irnr  calibre  est  toujours 
diminué,  et  il  est  fort  intéressant  <le  comparer  dans  les  opérations,  le  volume 
de  ces  vaisseaux,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  rein,  où  ils  sont  plutôt  dilatés 
el  daus  les  cas  de  pyélo-néphritn,  où  ils  sont  atrophiés  dans  une  propurlion 
nolable.  Dans  une  observation  de  TrL''lat(''),  le  rein  se  trouva  énucléé  sans 
ipi'une  ligature  fût  nécessaire.  Enfin  il  existe  <ies  pyélo-néphriles,  dans  les- 
quelles l'almosphère  graisseuse  est  intacte.  Ce  sont  souvent  les  cas  dans 
lesquels  le  rein  a  pris  le  plus  grand  développement. 

L'appareil  uréb'ro-rénal  présente  des  ftltt-nitiunK  varinbles.  Tantôt  il  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume,  tanlùl  il  est  atrophié.  Ouclquefois  il  pré- 
sente d'un  c(Mé  une.  dilatation,  alors  que  de  l'autre,  il  est  réduit  de  volume. 
Ces  différences  sont  souvent  commandées  par  l'élat  dv  ruretère,  aussi  éludie- 
is-nous  successivement  :  les  lésions  de  ruretère,  du  bassinet  el  du  rein. 


I 


rétérite. 


Le  canal    iiréléral   peut   présenter  deux  ordres  d'altérations 


(')  Voy.  P*h'inéphrile,  cUt\\t.  \,  p.  .'iW. 
(«)  ÛLLiEit,  Contfpos  frnnrais  ilc  cliir.,  <88G,  p.  186  el  Dol'ILLET,  Thèsp  d<^  Lyon,  1«87. 
")  TatLAT,  Tlu-«*i»  UroiliMii-,  Paris.  ISHrt,  p.  ilift,  tibs.  155. 
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que  Rayer  a  signalées  et  quo  UnlU  a  bien  éLudiêcs  :  rurélérîlc  arec  tHUUoiion 

cL  l'uréU'rile  avec  épaississemenL  des  parois  ei^Hina  ttihiloliftn.  Mais  dans  les 

deux  cas,  rernbouchurc  du  canal  dans  la   vessie   esl 

rarement  allérf^e,   L'intricalion  des  fibres  musculnires 

de  rurelèrc  el  de  la  vessie  û  ce  niveau,  exp!i<|uc  celle 

disposition.  Afais  de  celle  apparence  anatomique,   de 

•'       son  aspect  inncroscopique  norinal,   il  ne  faiidrnil  pas 

conclure  à  son  intégrité  physiologique.    Les  examens 

4       microscopiques  que  j'ai  pratiqués  dans   plusieurs  cas 

3       de  sclérose  prostatique  ont  monlrA  nn  orilice  sriéreux, 

incapable  de  jouer  le  r<>!e  de  sphincter,  défenseur  de 

(^j  l'entrée  des  urcléres^  et  des  portes  du  rein. 

^  Dans  rio'tUth'it*^  rnvr  tfiinttttioit,  le  conduit  esl  volu- 

k  ^  irj  niineux,    bosselé,    rappelant   le   volume   de    rinlcstin 

i'    /  fl^réle;  sa    circonférence   pcnl  aller  jusqu'à  JO   conli* 

inélrcs:  son  calibre  esl   irrégulier,  monilifornie.  pré- 
sentant des  dilatations  ot  des  rétrécissements  très  ser- 
-5         rés.  Le  tissu  cellulaire  de  sa  périphérie  nest  pas  altéré. 
il  glisse  facilement  dans  son  atmosphère  celluleusc.  Ses 

_ a         parois  épaisses,   au  niveau  des   rétrécissemenls,    sonl 

partout  ailleurs  amincies.  L'ouverture  du  canal  montre 

^   y  une  muqueuse  épaisse  en  certains  points,  lomenteuse, 

^  i  rouge,  ecchymosée  en  d'autres,  plus  raremenLelle  esl 

1-  s  cxulcérée.  qucIi]uefois  pai'semée  de  petites  saillies  kys- 

liii^y^jr S  tiques.  Les  parties  réltécies  sont  irrégulicres;  on  y  voit 

^r/  des  plicatures  de  la  mu<[ueuse  laissant  à  peine  pénélrer 

\  I  un  stylet.  Si  dans  ce  conduit,   on  veut  faire  passer  un 

liquide,  on  voit  <pi'ii  franchit  difficilement  ces  orifices 

valvulaires.  Leur  nombre  est  variable,  maïs  leur  siège 

de  prédiïiM'Iion   esL  nu  collet  du  bassinet,  ù  son  poinl 

^^^^-;     ;jt„_c  de  jonction  avec  ruretcre,  el  à  7  ou  8  ceutiinélrcs  en 

amont  do  la  vessie.  Cos  replis  sont  formés  par  un  épais 

'fi.a>a£i*BÉ  sissenieiit  ile  la  Innique  musculaire,  doublé  d'uno  mu- 

ri«.iji  -  Lreu^re  ouvert  H      «ucusc  4iui  a  perdii  son  énitliélium. 
raonlrant  les  partie»  ru-        *  *  '  ' 

irccie5ci(iiiutcc9(iiuiki.  L'aspecl  est  loul  autre  dans  \  uvéléi-tU  Mina  tiiluiu- 
I.  l.oft^ln.■l   -  i.  ureifcn-      i\(^a.  C'cst  Un  cordon  épais,  presque  rectiligne,  induré; 

Uliiilc.  —  Tt,  couilarc  en  S       ..       .        r      •    i  i      •*  r-i 

du  coiiei  du  ba«Aiiiei  ti      il  est  cnfoui  dans  une  gangue  de  tissu  nbro  graisseux. 

i*ir*ci8«:mcniirès»ern:.     ^  |jj  ^ounc,  OH  constate  <iuc  l'épaississemenl  de  ses 

-  l.  Monde  (ravcrMiillo  .  '  ,.    .  .    •        In     i        i       i  •         i  i 

iioiiit  (uutié  et  réiréiM.      parois  csl  dît  a  ime  pén-urélénle.  La  lumière  du  canal 

irvè^î'^  ^"•^"'o'''"'  -      n'est  élargie  qu'en  quelques  points.  Elle  présente  des 

parties  rélrécies,  mais  à  leur  niveau  la  muqueuse  es! 

lisse,  d'aspect  fibreux  el  cicatriciel.  Ces  réb^cisscmcnls  peuvent  aller  jusqu'à 

l'oblitération  complclc. 

Pyélite.  —  Les  lésions  du  bassinet  sont  analogues  à  celles  de  l'iirelére,  la 
continuilé  de  tissu  pouvait  le  faire  pr<ivoir,  toutefois  on  trouve  rarcmenl 
la  forme  kypi'vpUisiiffue  avec  épaississement,  que  nous  venons  de   signaler. 
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Ici  encore  s'impose  la  division  en  pyélite  sans  dilatation  et  pyélile  avec  dila- 
tation. 

PyéUte  miiH  dhtension.  —  Si  la  pyélile  est  aiyitë,  on  trouve  la  muqueuse 
lUge,  épaisse,  tomt^nlciise,  contenant  de  fines  arborisalions.  Elle  peut  être 
recouverte  d'une  coiiclic  juirulrnle  glaireuse  ou  do  fnus.sf.s  membranes  adhé- 
renlrs,  qui  se  rencontreraient  plus  souvent  dans  les  pyélo-néplirîlcs  blennor- 
rhagiques  (Ilalk*).  Souvent  aussi  la  muqueuse  est  incrustée  de  petits  grains 
phosphatiques,  formant  une  couche  presque  continue.  M.  Guyon  regarde  ces 
dépôts  comme  plus  fréquents  dans  les  pyélltcs  aiguOs. 

Dans  la  forme  chronique,  les  parois  du  bassinet  sont  épaissies,  sclérosées. 
L'ouverture  de  sa  cavité  montre  une  surface  muqueuse  couverte  de  détritus 
purulents,  quelquefois  granuleux,  et  souvent  de  vraies  concrétions  calculeuses 
phosphatiques.  La  muqueuse  elle-même  est  gris-ardoisée,  avec  des  reflets 
venlâtres,  présentant  des  taches  ecchymotiqiins  ;  fréquemment  sa  surface  est 
I  exulcérée.  Cet  aspect  se  continue  en  haut  dans  les  calices,  dont  les  lésions 
boaraissonl  moins  accentuées  que  celles  du  bassineL 

^B    Pyrlile  avec  (Hslciifîion.  —  La  cavité  de  l'organe  est  dilatée  dans  des  propor- 
^Bions  variables,    suivant  l'obstacle  urétéral,  et  en  général  le  rein   obéit  au 
"    m^me  processus;  dans  certains  cas  rares,  le  bassinet  est  seul  dilaté.  Le  rein 
le  coiffe  alors  comme  un  vrai  cimier  de  casque  qui  peut  acquérir  un  volume 
I      considérable.  1!  est  pyriforme  à  grosse  extrémité  supérieure;  souvent  il  s'ar- 
rête net  au  niveau  de  l'origine  de  ruretère,  qui  est  au  contraire  rétréci;  celle 
«dilatation  peut  être  uniforme,  mais  souvent  elle  est  irréguliére;  la  surface  de 
k  tumeur  est  bosselée,  les  artères  et  les  veines  du  hilc  rénal  marquant  leur 
empreinte  à  ce  niveau.  La  paroi  est  irrégulièrement  amincie,  sa  face  interne 
est   recouverte   d*une    couche  glaireuse   ou   puriforme  t[ue   l'eau    parvient  h 
chasser,  fréquemment  on  y  trouve  des  calculs   blanc-grisatres,    irréguliers, 
s'eïTritont  sous  le  doigt.  La  muqueuse  présente  une  couleur  souvent  ardoisée 
I     ou  noirâtre,  elle  est  lomenteuse.  friable,  ulcérée  ;  clic  se  continue  en  bas  avec 
^^1  muqueuse  urétérale,  en  un  point  rétréci.  En  haul^  les  grands  calices  îrré- 
^^uliérement  dilatés  lui  font   suite   sans  limites  bien  nettes.    Beaucoup  plus 
rarement,  les  lésions  sont  bien  limitées  au  bassinet  et  les  calices  ne  présentent 
que  des  altérations  insuffisantes  pour  leur  faire  perdre  leurs  formes  et  leurs 


W 


pporls. 


Lésions  rénales.  -  Elles  varient  également  suivant  l'étal  de  distension  de 
l'organe. 

Népfinies  saris  disierision.  —  Le  rein  n'a  pas  changé  de  forme,  mais  il 
peut  être  plus  volumineux,  de  coloration  grisdlre.  Dans  les  cas  clu'oniqttes, 
il  est  plus  mou,  plus  charnu,  pour  ainsi  dire  gorgé  de  liquide,  sa  capsule 
se  décortique  facilement,  la  surface  du  rein  est  légèrement  bosselée.  A  la 
coupe,  les  deux  substances,  corticale  et  médullaire,  se  confondent  en  un 
tissu  grisâtre;  souvent  il  renferme  quelques  kystes  ou  de  petites  accumu- 
lations de  graisse  qui  par  leur  développement  donneront  les  substitutions 
lipomateuses  intra-rénales.  Il  y  a  alors  simplement  aclérose.  Mais  on  peut 
trouver  des  abcès  miliaires,  sous  la  capsule  ou  dans  le  tissu  rénal,  qui  esl 
alors*   rouge,   sombre,   noir.    Ces  petits  abcès  suivent;    ou   les   stries   des 
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pyramides,  donnant  lien  à  nnc  néphnle  rayonnante^  sous  forme  de  raies  gri- 
sâtres; ou  ils  sont  disséminés  dans  répaisscur  dn  parenchyme,  «lonnnnl  lieu 
à  une  iWfihrite  di/faso,  ([uand  l'inteetion  rénale  osl  primilive.  Les  formes 
oigu^-s  peuvenl  Htc,  mais  rarement,  indépendantes  de  lésions  de  l'uretère; 
en  général,  elles  sont  accompagnées  de  lésions  urélérales.  Dans  ces  deux 
variétés  on  rearoiilre  fréqueninieiil  de  petits  déiriliis  «gangreneux,  delarhês 
du  sommet  des  pyramides  ;  il  s'agit  lit  de  véritables  gangrènes  microbiennes. 

Toutes  ces  altérations  sont  parfois  peu  marquées,  elles  peuvenl  m^mc  faire 
défaut  à  Vœ'\\  nu,  et  les  gros  reûvi  cow/t',<tionfu''ii^  (pi'on  rencontre  dans  les 
autopsies  des  urinaires,  sont  infecliV^  an  plus  haut  chef,  car  l'examen  microgra- 
phique y  révèle  toutes  les  caractères  d'une  néphrite  microbienne. 

Pt/t'lonêphrite  avec  tttëtension.  —  Pifoiu'phrotie.  —  Le  volume  de  la  tumeur, 
toujours  constitué  par  le  bassinet  et  le  rein  distendu,  peut  devenir  consi- 
dérable; il  atteint  souvent  la  grosseur  d'une  télc  de  fœtus  ou  même  d'une 
tête  d'adulte.  Celte  masse  arrondie,  bosselée,  est  difficilement  isolable  des 
organes  voisins,  eilc  adhère  aux  gros  vaisseaux  (veine  cave,  aorte)  au  péri- 
toine, à  l'intestin.  L'atmosphère  graisseuse  qui  l'entoure  est  p]ut6l  scléro- 
sée que  lipomatcuse.  La  tumeur  a  un  aspect  blanc-grisâtre,  surtout  dans 
les  parties  fortement  bosselées,  la  capsule  propre  adhère  au  parenchyme 
rénaL  mais  elle  est  épaissie,  et  il  est  en  général  possible  de  la  décortiquer. 
A  l'ouverture  de  la  tumeur,  on  peut  trouver  I  litre  et  plus  de  liquide  séro- 
purulent,  granuleux^  lenanl  en  suspension  des  débris  gangreneux  souvent 
infects.  L'aspect  de  in  tumeur  ouverte  est  spécial;  le  parenchyme  n  disparu. 
la  paroi  épaisse  de  quelques  uiîlliniètres,  ne  présente  plus  l'aspect  du  rein, 
c'est  une  membrane  en  apparence  fibreuse.  Les  bosselures  de  la  face  externe 
<lc  la  tumeur,  se  traduisent  dans  la  cavité  par  des  cloisons  généralement 
incomplètes,  qui  convergent  vers  le  bassinet,  elles  iiniilent  ainsi  des  loges 
plus  ou  moins  anfraclueuses,  vestiges  des  calices  distendus.  M.  Guyon  insiste 
sur  la  forme  recourbée  des  deux  cornes  du  rein,  qui  rend  leur  accès  diffi- 
cile. Ces  cloisons  en  partie  fibreuses  peuvent  cxeeptionnellement  renfermer 
des  vaisseaux  de  gros  calibre;  les  pièces  que  j'ai  disséquées  après  injection 
prouvent  leur  faible  vascularité.  Toute  cette  cavité  irrégulière  est  tapissée 
d'ime  muqueuse  gris-verdûlre,  à  refiels  gangreneux,  souvent  exulcéive.  Celle 
muqueuse  se  continue  en  bas  avec  l'uretère  rétréci  à  son  collet.  A  la  péri- 
phérie de  la  tumeur,  elle  est  amincie  et  forme  à  elle  seule  la  paroi  limîlaDle  de 
la  cavité. 

En  dehors  de  cette  cavité  formée  par  le  rein  cl  le  bassinet  distendus,  on 
pcul  voir  des  collections  inLra-rénales  absolument  isolées,  sous-capsulairrs  ou 
inlerstilielles;  fait  important,  car  leur  présence  peut  tmmper  l'opérateur.  O 
sont  les  aftrès  du  rrin. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  exactement  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
l'uretère,  d'y  rechercher  en  dehors  des  oblitérations,  les  coudures  qui  peuvent 
transformer  ces  pyonéphroses  nuvcrtt'jt  en  pyonéphroses  fernircit;  malheureu- 
sement dans  la  plupart  des  observations  de  pyonéphrosc  ou  d'hydronéphrosc 
intermittente,  cet  examen  fait  défaut. 

La  pyonéphrosc  simple  peut  se  compliquer  de  la  présence  de  calcula  primi- 
tifs ou  secondaires.  Nousavons  vu,  au  chapitre  des  calculs,  la  lithiase  primitive. 
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.es  rnlciils  scconiJnire^;  sonL  gént'*rnlemenL  nuil(i|>los.  de  volume  peu  eonsîdé- 
rable;  ils  siègent  souvent  à  !a  périphérie  du  rein,  du  côté  du  bord  convexe  ou 
dans  l'une  des  cornes.  Ils  peuvent  nager  dans  le  liquide  d'une  dos  cavités,  où 
ils  sont  encliev^lrês  dans  ces  brides  irrépfulières.  dans  ces  cavités  cloisonnée» 
dont  nous  avons  parlé.  De  couleur  blanc-f^^risAtre,  <|uelijuerois  couverts  d'un 
lélrilus  épais,  muco-purulenL  qui  montre  leur  mode  de  formation,  leur  surface 

il   rngucusc;  ils  sont  légers,   poreux,  friables,   Tormés  de  phosphates  et  de 


Pio.  02.  —  P>'61u-Dèi>lnile  calculcuw  (musée  Guyon). 
B,  bassinet.  ~  C.C.  calculs. 


carbonates  de  chaux,  de  magnésie,  d'ammoniaque.  Duns  deux  cas,  il  y  avait 
en  même  temps  des  gaz(*). 


â 


Etude  histologique  et  microbiologique  de  la  pyélo-néphrite.  —  Nous  élu- 
ierons  successivemeid  lurelère,  le  biisî^iiiel,  b'  reJii. 

C/réli*rite.  —  Sur  une  coupe  d'uretère  endammé,  la  iniu/uetise  est  altérée,  on 
voit  que  l'épilliélium  a  disparu,  le  chorîon  de  la  muqueuse  est  remplacé  par 
une  couche  d'éléments  embryonnaires  creusés  de  vaisseaux  très  volumineux 

(']  I.E  Demtit,  Acaitémio  de  intdecine,  181)1,  ol  ii'tU.  médiefU,  I80I.  p.  iii  vi  lOM. 
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Les  saillies  de  la  muqueuse,  sortes  de  petits  kyslcs,  sout  des  ampoules  k 
parois  épithélîales  minces,  contenant  une  masse  de  cellules  en  dégénérescense 
granuleuse.  Les  lésions  de  la  musculeuse  varient  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
dilatation.  S'il  y  a  dilatation  :  au  niveau  des  plis  il  semble  qu'il  y  ait  simple 
dupHcature  de  la  paroi;  mais  l'examen  micrographique  prouve  que  Tanneau 
est  constitué  par  des  fîbres  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation,  ayant 
une  direction  transversale  et  simulant  un  sphincter.  Dans  la  forme  d'urétérile 
sans  dilatation^  la  paroi  urétérale  au  niveau  des  rétrécissements  est  constituée 
par  un  anneau  scléro-lipomateux,  les  fibres  musculaires  sont  étouffées  au 
milieu  du  tissu  fibreux. 

Pyélile.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  détails  sur  cette  question.  La  muqueuse 
du  bassinet  a  perdu  son  épithélium,  son  chorion  est  remplacé  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  embryonnaire.  La  couche  musculaire  externe 
ou  circulaire  est  épaissie. 

Néphrites.  —  Quelle  que  soit  la  variété  d'altération,  ce  qui  domine  dans  leur 
histoire,  c'est  une  inflammation  interstitielle,  diffuse,  totale,  plus  ou  moins 
avancée,  avec  atrophie  des  éléments  nobles  du  rein.  Mais  ces  lésions  présentent 
des  caractères  différents,  suivant  que  la  néphrite  est  aiguë  ou  chronique, 
ascendante  ou  descendante.  Dans  les  cas  suraigus,  le  microscope  ne  fait  voir 
qu'une  congestion  excessive  de  l'organe  avec  hémorrhagies  inter  etintratubu- 
laires,  seull'examen  bactériologique  révèle  les  lésions.  Le  plus  souvent  les  alté- 
rations cellulaires  porienl  sur  ïépithélium  des  tubuli  contovti,  qui  devient  gra- 
nulo-graisseux  et  sur  les  gloméi*uleSy  dont  les  cellules  endothéliales  de  la 
capsule  prolifèrent.  L'espace  qui  sépare  le  bouquet  vasculaire  de  sa  capsule  est 
rempli  de  noyaux  ;  il  peut  s'y  joindre  une  diapédèse  inlra-tubulaire  qui  abou- 
tirait ou  à  la  sclérose  ou  à  la  formation  de  petits  foyers  suppures,  abcèa 
miliaires  corticaxix  disséminés^  ou  abcès  médullaires  rayonnants. 

Dans  les  cas  chroniques,  on  rencontre  deux  ordres  de  lésions  :  1**  la  sclé- 
rose; 2»  la  suppuration.  Sur  une  coupe,  on  voit  de  larges  bandes  de  tissu 
fibreux  œdémalié,  divisant  irrégulièrement  la  région  corticale  à  leur  niveau. 
La  lumière  des  tubes  se  dilate,  l'épithélium  des  tubes  contournés  dégénère,  et 
le  tube  disparaît  en  partie  ;  les  glomérules  s'atrophient  par  sclérose  péri  cl 
intra-gloméruiaire;  les  artères  sont  atteintes  d'endartérile  et  de  périartéritc, 
■alors  que  d'autres  parties  du  rein  présentent  des  glomérules  atteints  d'hyper- 
trophie compensatrice.  La  suppuration  est  en  foyer  ou  infiltrée.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  voit  le  foyer  purulent  entouré  de  cellules  embryonnaires,  et  sur 
les  petits  abcès  on  peut  se  rendre  compte  des  trois  localisations  :  foyers  caïui- 
Uculaires,  péri- y lomént laires  et  va^culaires  (ces  derniers  plus  rarement).  Dans 
la  forme  infiltrée^  la  Icucocytose  envahit  d'emblée  de  larges  surfaces. 

Le  coli'badlle  et  le  streptocoque  sont  les  microbes  pathogènes  de  ces  infec- 
tions. Dans  la  grande  majorité  des  cas  (16  sur  25)  le  coli-bacille  seul  était  en 
cause,  deux  fois  seulement  l'examen  bactériologique  a  décelé  la  présence  du 
streptocoque  seul.  Enfin  l'infection  peut  être  combinée  (7  cas  sur  25)  et  l'on 
trouva  alors,  en  général  le  coli-bacille  associé  au  streptocoque,  à  des  micro- 
coques ou  à  des  bacilles  (Albarran). 

Symptômes.  —  Un  malade  atteint  d'une  affection  vésico-prosta tique  ou 
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uréJliralc.  inaigril,  perd  l'appélil,  sa  langue  se  couvre  rl'iin  Piiduil  épais,  la 
déglutilioii  (les  aliiiienls  solides  esl  difficile,  la  digestion  csl  lonlc  cl  pénible, 
les  forces  déclinent:  en  mCme  temps  la  peau  devient  sèche,  terreuse,  pâle  ou 
jaunâtre;  une  fièvre  légère  ou  intense  s'allume,  (pielqucs  frissons  iiTégulier» 
se  manifestent;  les  urines  sont  troubles;  i  infection  vésicalc  a  gagné  le  rein  ;  il 
y  a  pyélo-néphritc. 

Cet  ensemble  symptomalîtpie,  assez  simjde  en  apparence,  rcv^l  des  types 
cliai<)ues  essentiellemenl  variables  et  iini  font  de  la  description  de  la  maladie 
un  des  chapitres  les  plus  difficiles  de  l'uropathologie.  Cette  variabilité  est 
telle,  que  lalTectioii  rénale  peut  ^tre  absolument  latente.  Des  malades  suc- 
combent en  hypothermie,  sans  que  rien  dans  leur  état  local  ait  permis  de  faire 
un  diagnostic  cl  c'est  snr  la  seule  fréquence  de  cette  complication  qu'on  émet 
une  hypothèse.  Peut-être  dans  ces  cas,  une  albuminurie  vraie,  la  présence  de 
cylindn^s  rénaux,  ta  diminution  de  l'urée,  permrltraicnl-elles  de  soupf;onner  la 
lésion  rénale?  En  lous  cas,  il  csl  nécessaire  chez  les  urinnires  de  répéter  cet 
examen. 

11  existe  deux  modalités  cliniques  de  l'infection  rénale  * 

i"   La    PVKLO-NÉPIIRITE    SANS    DISTENSION; 

2"  La  pYÉLo-NKPiiiuTE  AVEC  DISTENSION  :  pvonéphrose,  intermittente  ou  per- 
manente. 

Ces  deux  variétés  ne  se  distinguent  que  par  les  symptômes  locaux.  Les 
ympti^mes  généraux  leur  sont  communs. 


Symptômes  généraux  communs  aux  deux  formes.  Ils  sont  conslants, 
mais  ils  demandent  à  Hvc  cherchés,  car  ils  ne  semblent  pas  relever  directc- 

enl  de  la  lésion  rénale.  Ils  peuvent  être  aiyits  ou  c/oY>niVyïfes. 

La  forme  aif/tti'  se  caractérise  par  un  état  fébrile  très  accentué  ;  elle  débute 
par  un  frisson  intense  ou  par  quelques  frissons  légers,  souvent  riK^nie  une 
fiiimple  sensation  de  froid.  Puis  ta  penu  devient  sèche,  chaude,  le  malade  s'agite, 
les  yeux  sont  brillants,  un  staile  <]e  sueur  peut  s'étal>lir  pour  former  le  cycle 
complet,  mais  en  général  ce  stade  manque,  La  température  s'élève  l'i  r»l)*  ou 
■iO  degrés,  quelques  vomissements  ou  un  peu  de  délire  avec  tendance  dépres- 
sive viennent  assombrir  le  tableau,  et  In  mort  peut  survenir  dès  ce  premier 
accès  vérilat)leuHnil  fuiidj-ovaiiL  avec  une  byperthermie  de  W  à  ll'\5. 

En  général,  la  fièvre  persiste,  la  peau  reste  chaude;  en  même  temps  la  langue 
est  couverte  d'un  enduit  saburrnl.  elle  est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  csl  vive, 
l'appèlil  nul.  la  constipation  opiiiidlre.  La  température  oscille  entre  59"  et  iO" 
ou  bien  elle  présente  de  larges  écirls  <lii  soîr  nu  matin  alTeelant  ïe  type 
rémittent,  et  en  quelques  jours  ramaigrisseiiient  se  nianife.'^lc.  Si  l'infection 
suit  une  évolution  favorable,  la  température  s'abaisse,  la  langue  reprend  son 
humidité,  la  déglutition  est  moins  pénible,  raijatlemeni  se  dissipe,  et  les 
fonctions  digestives  reprennent  lentement  leur  fonctionnement,  dont  ia  régu- 
larité est  le  meilleur  garant  de  la  trêve  des  accidents.  Si  au  conlrairc  la  langue 
devient  sèche,  racornie,  si  le  délire  persiste,  si  In  dépression  générale  s'ac- 
ccnlue,  le  malade  succombe  à  brève  échéance.  Dans  quelques  cas.  les  accidents 
fébriles  tombent,  mais  l'état  général  ne  subit  aucune  modification  :  à  la  période 
aigu^  fait  suite  la  période  chronique?.  Pour  bien  comprendre  celte  symptoma- 
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tologic,  il  suffît  de  se  rappeler  les  symptômes  de  l'urémie  associés  aux  acci- 
dents d'une  infection  par  résorption  des  produits  septiques. 

La  forme  chronique  peut  évoluer  sans  fièvre,  ou  avec  une  élévation  de  tem- 
pérature à  peine  marquée  ;  le  thermomètre  ne  dépasse  pas  SS*.  Cette  élévation 
thermique  est  toujours  l'indice  d'une  infection  urétéro-rénale,  surtout  si  elle 
est  persistante.  Le  terrain  sur  lequel  évolue  la  symptomatologie,  c*est  le  tube 
digestif,  à  tel  point  que  nombre  de  ces  malades  sont  regardés  comme  des 
dyspeptiques.  La  bouche  est  pâteuse,  ia  langue  sale,  la  salive  fait  défaut,  elle 
est  souvent  acide,  le  pharynx  est  rouge,  luisant  et  sec,  (quelquefois  il  y  a  du 
muguet,  qui,  ici  n'implique  pas  le  pronostic  rapidement  fatal).  Ces  troubles  de 
sécrétion  entraînent  des  désordres  fonctionnels,  la  parole  est  embarrassée, 
la  mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles,  par  défaut  d*insalivation,  aussi 
les  malades  refusent  toute  alimentation  solide,  alors  qu'ils  absorbent  pendant 
longtemps  encore  les  liquides.  L'estomac  est  llatulent,  il  y  a  quelquefois  des 
vomissements,  le  ventre  se  ballonne  par  atonie  intestinale,  la  constipation  est 
la  règle,  quelquefois,  surtout  dans  les  périodes  ultimes,  elle  fait  place  à  une 
diarrhée  abondante  et  fétide.  C'est  l'ensemble  de  ces  accidents,  leur  aggra- 
vation ou  leur  atténuation  qui  permettent  de  juger  de  la  gravité  de  la  maladie. 
L'appareil  digestif  est  un  baromètre  souvent  très  précis  de  l'état  des  reins.  Ces 
malades  sont  en  général  très  déprimés;  la  marche  est  difficile,  souvent  même 
impossible,  sans  que  pour  cela  on  constate  de  paraplégie  vraie  ;  il  y  a  simple 
faiblesse  musculaire.  Le  sommeil  est  agité,  entrecoupé  de  cauchemars,  sou- 
vent môme  il  existe  un  subdélirium  nocturne.  La  peau  est  sèche  et  froide, 
terreuse,  couverte  d'écaillés  épidermiques  ;  elle  est  souvent  le  siège  de  déman- 
geaisons et  d'éruptions  uricéraiques.  Ces  malades  sont  vivement  impressionnés 
par  le  froid  qu'ils  redoutent.  Le  système  circulatoire  est  indemne,  le  pouls  est 
régulier,  un  peu  mou,  il  ne  devient  faible  et  irréguîier  que  dans  les  périodes 
ultimes  de  l'afTection,  alors  que  le  cœur  est  influencé  lui-même. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  être  très  atténués.  Dans  les  formes  légères, 
ils  sont  susceptibles  de  s'amender,  au  point  de  laisser  le  malade  vaquer  à  ses 
occupations  pendant  des  mois  et  des  années,  et  cette  durée  très  étendue  de  la 
pyélo-néphrite  est  une  notion  trop  souvent  méconnue,  on  se  hâte  trop  de  con- 
damner à  une  mort  prochaine  tous  les  malades  atteints  d'infection  rénale. 
En  général  cette  forme  chronique  devient  menaçante,  elle  amène  peu  à 
peu  un  amaigrissement,  une  dépression  progressive  des  forces,  des  conges- 
tions viscérales,  surtout  des  congestions  pulmonaires,  aggravent  encore  l'état 
général,  c'est  la  véritable  cachexie  urinaire.  Sous  une  influence  extérieure, 
fatigue,  refroidissement,  des  accès  fébriles  aigus  peuvent  se  manifester;  ou 
progressivement,  les  voies  digestives  deviennent  de  plus  en  plus  intolérantes. 
Le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides,  visqueuses,  auxquelles  les  anciens 
auteurs  trouvaient  une  odeur  urineuse,  odeur  qui  est  due  en  réalité  à  l'odeur 
ammoniacale  des  urines  du  malade,  qui  finit  par  succomber  dans  cet  état  de 
marasme,  sans  présenter  les  signes  classiques  de  l'urémie  médicale.  Ces  sym- 
ptômes généraux  sont  communs  à  toutes  les  pyélo-néphriles  aiguës  ou  chro- 
niques, leur  ensemble  constitue  le  type  clinique  des  infections  rénales;  il  nous 
reste  maintenant  à  voir  les  caractères  spéciaux  aux  deux  grandes  variétés  • 
pyélo-néphritcs  sans  distension  et  pyélo-néphrites  avec  distension. 
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Pyélo-néphrite  sans  distension.  —  Le  début  de  FalTection  pcutôtrc  marqué 
par  un  accès  fébrile  plus  ou  moins  prononcé.  En  général,  c'est  dans  le  cours 
d'une  cystite  chronique,  à  la  suite  d'un  cathétérismc  ou  d'un  refroidissement 
que  ces  accidents  éclatent;  mais  souvent,  c'est  insidieusement  que  s'établit  la 
suppuration  urétéro-rénale,  surtout  chez  les  vieillards.  Elle  est  alors  précédée 
d'une  polyuric  limpide,  que  sa  fréquence  avait  fait  ranger  dans  les  symptômes 
du  début  de  l'afTection,  mais  qui  n*est  en  réalité  qu'un  fait  contingent.  Tou- 
tefois dans  ces  cas,  l'examen  des  urines  s'impose  :  une  très  faible  quantité  d'al- 
bumine d'une  part,  la  présence  de  cylindres  d'autre  part,  indiqueraient  une 
pyélo-néphrite  qui  aurait  pu  passer  inaperçue.  Lorsque  la  suppuration  est  éta- 
blie, elle  se  manifeste  par  deux  symptômes  principaux  :  les  troubles  de  l'urine, 
qui  sont  constants;  et  une  douleur  au  niveau  du  rein,  qui  malheureusement 
pour  le  diagnostic  est  loin  d'être  fréquente. 

Troubles  ile  l'urine,  —  La  quantité  d'urine  est  généralement  augmentée;  elle 
varie  entre  2  et  4  litres,  et  Ton  comprend  que  certains  cas  de  diabète  insi- 
pide n'aient  pas  d'autre  cause.  Lorsque  cette  quantité  diminue,  et  qu'elle 
tombe  à  500  ou  600  centimètres  cubes,  le  pronostic  devient  grave  à  brève 
échéance.  Sa  coloration  est  généralement  jaune  pâle,  son  opalescence  est 
toute  spéciale.  Dès  son  émission,  par  le  repos,  elle  se  sépare  en  deux  couches  : 
Tune  formant  un  dépôt  grisâtre  nettement  purulent  ;  l'autre  surnageant  sous 
forme  d'un  liquide  louche  :  ce  sont  les  urines  rénales  (Guyon).  Cette  pyurie  est 
constante,  elle  est  abondante.  Pendant  toute  l'émission  de  l'urine,  elle  ne 
varie  peu  (quelquefois  à  la  fin  de  l'émission  l'urine  est  un  peu  plus  trouble 
qu'au  commencement).  Ce  sont  là  des  caractères  de  première  importance. 
Elle  peut  être  acide  au  début  de  l'affection,  mais  elle  devient  rapidement 
neutre  et  alcaline,  ce  qui  s'explique  facilement  par  la  fermentation  urinaire 
qui  accompagne  la  lésion  rénale.  Ces  urines  présentent,  tantôt  une  simple 
odeur  forte  au  moment  de  l'émission,  tantôt  la  réaction  ammoniacale;  mais,  à 
cet  égard,  il  ne  faut  pas  se  fier  à  l'odeur  des  urines  émises  depuis  un  certain 
temps,  car  elles  subissent  en  dehors  de  l'organisme  une  putréfaction  rapide. 
Guiard  (*)  a  montré  que  si  ces  urines  sont  rarement  ammoniacales,  c'est  que 
.la  pyélo-néphrite  s'accompagnant  d'une  diminution  considérable  de  l'urée,  la 
matière  fermentescible  susceptible  de  donner  l'ammoniaque  est  par  ce  fait 
même  très  diminuée.  Cependant  UItzmann  (*)  regarde  les  urines  acides  comme 
symptomaliques  de  la  pyélite  primitive,  alors  qu'elles  seraient  alcalines  dans  la 
pyélite  secondaire.  Leur  densité  est  faible  et  diminuée.  Leurs  réactions  chi- 
miques sont  presque  constantes;  la  quantité  d'urée  est  diminuée,  l'albumine 
indépendante  du  pus,  présente  la  rétractilité  symptomatique  des  lésions  rénales 
(Bouchard).  L'examen  micrographique  des  dépôts  montre  :  des  cellules  épithé- 
liales  isolées,  venant  des  canalicules;  des  cylindres  hyalins;  enfin  des  cellules 
imbriquées  soit  agglomérées,  soit  isolées,  qui  viendraient  du  bassinet  (Rosens- 
lein).  On  y  trouve  quelquefois  des  fragments  de  tissu  rénal  ;  enfin  de  nombreux 
cristaux  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et,  d'après  Porralini,  des  cris- 
taux de  nitrate  d'urée  et  qui  cristalliserait  en   tablettes  sous  l'influence  de 

(*)  Guiard,  Ttièsc  de  Paris,  1884. 

f*)  Ultzmann,  Oe  la  pyurie  et  de  son  traitement.  Progrés  médicat,  1881,  p.  85  et  passim. 
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nitrate  d'argent.  Quant  à  l'examen  bactériologique,  il  révèle  la  présence  des 
organismes  communs  à  toutes  les  infections  de  l'arbre  urînaire,  streptocoque, 
coli-bacille,  microcoques,  qui  n'ont  d'ailleurs  aucune  valeur  diagnostique. 

Hématuries.  —  Dans  certains  cas  rares,  on  voit  survenir  des  hématuries,  en 
général  peu  abondantes,  réduites  à  des  stries  de  sang.  Elles  peuvent  excep- 
tionnellement devenir  considérables  ;  le  plus  souvent  dans  ces  cas  Taffection  est 
compliquée  de  calculs  secondaires,  l'hématurie  revêt  alors  brusquement  Fallure 
des  hématuries  calculeuses,  influencées  par  les  mouvements,  les  eflbrts. 

Uexploration  du  rein  révèle  dans  ces  cas  une  douleur  rénale,  mais  c'est  là 
un  fait  qui  est  loin  d'être  constant.  Pour  bien  la  provoquer,  il  faut  palper  direc- 
tement le  plus  haut  possible,  c'est-à-dire  dans  l'échancrurc  costo-lombaire. 
C'est  seulement  quand  le  rein  malade  est  mobile  que  Ton  arrive  à  sentir  Texlré- 
mité  inférieure  de  la  glande  rénale,  elle  est  d'ailleurs  peu  intense.  La  douleur 
spontanée  est  loin  d'être  fréquente,  on  la  rencontre  surtout  au  moment  des 
poussées  aîgucs  congestives,  mais  elle  peut  acquérir  une  certaine  intensité.  Si 
elle  s'accentue  par  le  mouvement,  si  elle  cesse  par  le  repos,  elle  est  alor» 
symptomatique  d'un  calcul  secondaire. 

En  général,  /a  fréquence  des  tnictions  est  le  résultat  de  la  cystite  concomi- 
tante ;  toutefois,  pendant  les  accès  fébriles,  accompagnés  de  douleurs  asses. 
vives,  on  peut  voir  le  nombre  des  mictions  augmenter,  il  s'agît  alors  du  réflexe 
réno-vésical  que  nous  avons  signalé  à  propos  de  la  lithiase  (').  Mais  la  réci- 
proque est  plus  fréquente  et  plus  importante.  Les  besoins  incessants  et  impé- 
rieux d'uriner  réagissent  toujours  défavorablement  sur  l'ensemble  des  acci- 
dents rénaux;  il  y  a  là  une  source  d'indications  thérapeutiques  (Guyon). 

Uexploration  de  Vuretère  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi- 
quées ('),  révèle  ou  une  tuméfaction,  ou  provoque  une  sensation  douloureuse. 
Par  le  palper  abdominal  on  sent,  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 
rables, un  cordon  bosselé,  noueux,  allongé  (surtout  dans  la  forme  péri-urétérite 
avec  épaississemcnt),  siégeant  à  Tinlersection  d'une  ligne  horizontale,  passant 
par  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  d'une  verticale  passant  par 
l'épine  du  pubis.  En  tous  cas  on  trouve  fréquemment  là  une  sensibilité  anor- 
male. Par  le  toucher  rectal  aidé  du  palper  abdominal,  on  peut  sentir  un  cor- 
don, étendu  des  parties  latérales  du  bassin,  à  la  base  de  la  vessie.  Cette  explo- 
ration est  souvent  négative,  sans  que  pour  cela  le  diagnostic  soit  ébranlé. 

La  pyélo-néphrite  sans  distension,  ainsi  caractérisée  peut  évoluer  avec  la 
réaction  générale  que  nous  avons  indiquée,  sans  jamais  s'accompagner  de 
tuméfaction  rénale,  mais  fréquemment,  elle  passe  à  une  seconde  période  qu'il 
nous  reste  à  étudier. 

Pyélo-néphrite  avec  distension  ou  pyonéphrose.  —  Cette  forme,  essentiel- 
lement chronique  succède  à  la  forme  précédente,  ou  se  développe  sur  une 
hydronéphrose  passée  jusque-là  inaperçue  ;  c'est  dans  ces  cas  qu'on  peut  voir 
une  grosse  tumeur  apparaître  d'un  jour  à  l'autre.  Elle  s'établit  insidieu- 
sement, mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  elle  peut  se  développer  rapidement  en 
s'accompagnant  d'accidents  fébriles  plus  ou  moins  graves.  Lorsque  cette  dis- 

(')  Voy.  p.  505. 
(')  Voy.  p.  U4li. 
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tension  est  constituée,  celle  forme  ne  difière  de  la  précédente  que  par  deux 
symptômes  :  la  présence  d'une  tumeur  rénale  et  les  intermittences  de  lapyurie. 

Celle  tuméfaction  se  présente  avec  les  caractères  des  tumeurs  du  rein  en 
généra!  :  Saillie  dans  l'abdomen,  sonorité  antérieure,  ballottement  rénal.  Elle 
est  en  général  arrondie,  ferme,  rénitente,  très  rarement  fluctuante,  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression.  Quelquefois  elle  s'accompagne  d'une  infiltration 
périrénale,  véritable  périnéphrite  scléreuse,  qui  forme  un  plastron  rigide  dans 
la  région  lombo-costalc.  Enfin  son  volume  considérable  ne  répond  pas  toujours 
à  une  augmentation  de  volume  du  rein,  il  est  dû  quelquefois  à  une  périnéphrite 
fibro-lipomateuse.  La  tumeur  peut  manquer  dans  les  cas  où  le  rein  est 
immobile;  la  distension  se  fait  alors  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  vers  le 
diaphragme,  et  c'est  la  percussion  à  ce  niveau  qui  la  décèlera. 

Un  des  caractères  les  plus  curieux  de  celle  tuméfaction,  c*cst  son  intermit- 
tence. Fréquemment  elle  disparaît,  en  partie  ou  en  totalité;  le  malade  éprouve 
un  soulagement  considérable  et  les  accidents  fébriles  cessent  ;  mais  la  trêve 
est  de  peu  de  durée,  la  tumeur  apparaît  de  nouveau,  les  douleurs  redeviennent 
vi;ves,  et  les  accès  fébriles  renaissent.  Si  Ton  examine,  parallèlement  à  ces 
phénomènes,  les  modifications  de  l'urine,  on  a  Texplication  de  ces  intermit- 
tences: Pendant  que  la  tumeur  est  volumineuse,  l'urine  peut  être  absolument 
limpide^  constatation  importante,  puisqu'elle  indique  que  le  rein  opposé  est 
sain  et  suffisant.  Au  moment  où  la  tumeur  s'aiTaisse,  le  pus  apparaît  ou 
augmente  considérablement  dans  l'urine.  C'est  à  cet  ensemble  symptoma- 
lique,  qu'on  donne  le  nom  de  pyonéphrose  intermittente;  sa  constatation  est 
pathognomonique  d\ine  lésion  rénale;  et  lorsqu*il  y  a  intermittence  vraie,  elle 
implique  la  présence,  Vintégrité  physiologique,  voii*e  même  l'hypertrophie  com- 
pensatrice du  rein  du  côté  opposé. 

Marche  et  complications.  —  Lorsqu'il  existe  des  phénomènes  de  dis- 
tension, le  pronostic  de  la  pyélo-néphrite  s'aggrave  ;  malgré  cela  il  peut 
exister  une  période  de  tolérance  1res  longue,  durant  des  mois  et  des  années. 
La  guérison  peut  encore  s'observer  par  transformation  fibro-lipomateuse  du 
rein;  plus  souvent  on  voit  survenir  une  des  complications  suivantes  :  calculs 
secondaires  ;  pénnéphrite. 

La  présence  des  calculs  dans  ces  cas,  s'annonce  par  des  douleurs  plus  vives  ; 
fréquemment  par  des  hématuries  ;  souvent  cette  complication  est  absolument 
muette,  et  c'est  une  trouvaille  d'opération  ou  d'autopsie.  En  général,  la  pyo- 
néphrose secondairement  calculeuse  présente  des  douleurs  avec  recrudes- 
cence par  le  mouvement,  et  diminution  par  le  repos.  L'hématurie  présente 
les  mêmes  caractères  ;  un  seul  fait  peut  permettre  de  soupçonner  un  calcul 
dans  une  pyonéphrose  :  c'est  l'apparition  de  coliques  néphrétiques,  plus  ou 
moins  nettement  accusées,  avec  expulsion  d'un  gravier  phosphatique;  mais  le 
fait  est  assez  rare.  En  un  mot,  ces  pyélo-néphrites  secondairement  calcu- 
leuses,  se  distinguent  difficilement  des  cas  où  il  n'y  a  point  de  calculs  :  c'est 
le  même  début,  les  mêmes  symptômes,  avec  des  douleurs  ou  des  hématuries 
revêtant  parfois  un  mode  spécial.  La  tumeur  est  généralement  volumineuse, 
peut-être  même  son  volume  est-il  plus  considérable  que  dans  la  pyélo-néphrite 
simple. 


540  PYÉLO-NÉPHRITES. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  sclérose  de  la  région  périrénale,  il  nous  resie 
à  y  ajouter  la  périnéphrite  graisseuse,  que  cliniquemenl,  il  est  impossible  de 
soupçonner,  et  qui  est  en  somme  une  tumeur  périrénale;  enfin  la  périné- 
phrite suppurée,  phlegmon  périnéphrétique,  qui  a  lieu  soit  par  perforation  du 
rein,  soit  par  simple  propagation  lymphatique,  et  qui  est  susceptible  de 
s'ouvrir  vers  les  lombes  ou  vers  les  bronches.  Cette  complication  aggravo 
notablement  le  pronostic.  Enfin  il  est  une  complication  fort  importante,  c*est 
la  contamination  du  rein  opposé. 

Pronostic.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  pyélo-néphrite,  son  pronostic 
est  toujours  sérieux,  mais  sa  gravité  dépend  de  sa  cause,  de  son  siège  unila- 
téral et  de  son  évolution.  Quand  elle  est  duc  à  l'absorption  de  la  cantharidine, 
ou  à  l'excès  de  substances  irritantes,  elle  n'est  que  passagère.  Il  en  est  de 
même  de  la  pyélo-néphrite  primitive,  admise  par  A.  Robin  {')  et  Le  Dentu(*), 
qui  se  développerait  sous  l'influence  du  froid,  et  serait  caractérisée  par  une 
suppuration  abondante  susceptible  de  guérison,  au  sens  clinique  du  mot.  Si. 
au  contraire,  elle  relève  d'une  infection  vésicale  chronique,  elle  acquiert 
une  gravité  beaucoup  plus  grande,  surtout  lorsque  celte  cause  ne  peut 
être  supprimée.  La  forme  clinique  de  la  maladie,  comporte  également  un 
pronostic  différent;  c'est  ainsi  que  le  début  par  ttn  état  fébrile  aigu  très 
intense,  accompagné  de  délire,  et  succédant  à  une  manœuvre  sur  l'appareil 
urinaire,  comporte  un  pronostic  extrêmement  grave,  s'il  se  prolonge,  car 
il  s'agit  là  d'une  véritable  septicémie  urinaire,  pouvant  amener  la  mort  par 
urémie. 

La  forme  dironique  sans  cliste)mon,  est  celle  qui  présente  la  période  de  tolé- 
rance la  plus  étendue  ;  on  peut  voir  pendant  des  mois  et  des  années,  des  malades 
rendre  une  quantité  de  pus  vraiment  énorme,  sans  présenter  un  état  général 
grave.  Dans  ces  cas,  ce  sont  surtout  les  symptômes  digestifs  qu'il  faut  inter- 
roger; c'est  l'état  de  la  langue,  les  fonctions  gastriques,  la  dépression  plus 
ou  moins  grande  du  malade  qui  indiqueront  que  la  période  des  accidents  est 
menaçante. 

ha  pyélonéplirile  avec  distension  est  plus  grave;  tant  que  l'uretère  permet  une 
décharge  des  produits  retenus,  l'affection  peut  persister  pendant  longtemps, 
surtout  si  les  intermittences  de  pyurie  sont  franches  el  indiquent  Tunilatéralité 
des  lésions.  Elle  s'aggrave  dès  que  la  rétention  est  complète,  el  que  le  pus 
tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Par  ordre  de  gravité  croissante,  nous  pla- 
cerons à  cet  égard  l'évacuation  lombaire,  bronchique,  intestinale,  pleurale  el 
péritonéale.  Dans  ces  cas,  la  fistule  est  presque  inévitable,  il  en  est  malheu- 
reusement de  môme  quand  on  intervient  tardivement. 

En  résumé  l'affection,  est  toujours  sérieuse  puisque  la  moitié  des  uri- 
naires,  d'après  le  relevé  de  Goodharl  à  Guy  s  Hospilal  ("),  succombent  h  une 
pyélo-néphrite,  et  ce  chiffre  est  certainement  au-dessous  de  la  vérité,  si  l'on 
tient  compte  de  ce  fait  que  cette  statisliquc  a  été  établie  il  y  a  déjà  nombre 
d'années,  alors  que  les  causes  el  les  formes  de  l'infection  urinaire  étaient 
encore  peu  connues. 

(*)  Albert  Robin,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1885,  p.  205,  229,  2il.  'î:'*. 
(*)  Le  Dentu.  Thèse  Amslcin.  Paris.  18C!». 
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Diagnostic.  —  La  présence  du  pus  dans  l'urine,  les  douleurs  rénales,  quel- 
quefois une  tumeur,  telles  sont  les  ]>îises  du  diagnostic.  Ces  symptômes 
sfinl  communs  à  un  f;rnnd  rioinLio  d'afTerlions  et  cependani,  non  seulement 
il  faut  reconnaître  la  maladie,  mais  eïicore  il  faut  savoir  :  si  un  seul  rein 
est  pris;  le  côté  alleinL;  la  variéii''  <]"iri('ectifm;  sa  cause  et  ses  complications. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  y  a  pyéio-néphrilc  sans  disten- 
on, ou  bien  il  y  a  tumeur. 


au 


Pyélo-néphrile  sans  distension.  —  La  pi-éscncc  du  pus  dans  les  urines. 
la  constatation  it'un  rtai  gcnt'ral  pins  ou  moins  grave  :  voilà  les  seuls  sym- 
ptômes. Ils  se  rencontrent  dans  deux  airections.  la  cystite  cftronitfue  et  lu  tubcf- 
ntloso  ut'hiaire. 

Dans  la  rijstiti'  snns  n'^lention^  îl  n\  a  pns  de  jioiyun^  ronsidéralde;  par  le 
repos,  les  urines  se  séparent  en  deux  cimclies  dont  la   supérieure  est  {généra- 
lement claire.  Au  momcnl  de  la  miclion,  le  premier  jet  d'urine  de  m(^me  que  la 
lin  de   la   miction   sont  loujourr^  plus   trouldos.    Le  nombre  des  mictions  est 
augmenté,  il  existe  généi'alcmenl  dos  d^^ulcut■s  plus  ou  moins  vives,  mais  nous 
vous  que  dans  certains  cas  le  rein  malade  détermine  des  douleurs  réllexes 
du  côté  de  la  vessie.  L'état  douloureux  vésiral  peut  également  provo*]uor  une 
polyurie.   Il  faut  aloi*s  uno   analyse  Itl's  serrée  des  ditTérenth  aeeidiMils  pour 
I      arriver  au  diagnostic  et  la   longue  durée  tie  l'infection   vésicale  iloil  entrer  • 
pour  une  part.  La  présence  d'acridrnts  fébriles  dans  le  cours  de  celle  aileclion. 
(ilaide  dans  le  sens  d'une  [iropa^ation  au  rein;  enlîa  la  sensibilité  vésieale  au 
contact  et  k  la  distension  démontre  bien  que  la  vessie  est  doidoureiise  et  qu'il 
^^^  a  cystite,  mais  elle  ne  nous  renseigne  pas  sur  l'élat  de  la  glande.  Nous  Irou- 
^^Vons  heureusement  dans  l'état  général  un  élément  de  diagnostic  beaucoup  pins 
^Btdéle  :   Toutes  les  fois  i^ue,  tlnns  te  row.^  (t'une  (t/ferlion  vésieale,  on  euit  frlff 
W^énéral  iIu  malude  faibiii\  on  tloil  sm/pcunner  une  frsïun  rénale. 
I  Tuberculose  rétiale.  —  Celle  atTeclion  se  caractérise  également  pai-  de  la 

pyurie,  une  douleur  lombaire  et  une  tuméfaction  du  rein.  Le  dingiioslic  est 
I  toujours  très  diflicile,  puisque  nous  verrous  qu'il  s'agit  souvent  lu  d'une  pyélo- 
népbrîlc  qui  n'est  spéciale  que  par  l'infection  spécifique;  non  seulement  il  y 
n  identité  clinique,  maïs,  les  pièces  mOiues  ru  moin,  pendant  une  opération,  il 
irsl  souvent  impo-^sible  de  reconnaître  la  naltirc  de  l'atTcflion;  ce  sont  des 
I  nuances  dans  l'évolution  de  la  maladie,  des  signes  concomitants  de  tubercu- 
lose frappant  un  autre  organe  qui  permettent  le  diagnostic,  seule  la  présence 
du  bacille  de  Kocli  est  palbugnomonique,  mais  sa  recherche  est  souvent 
négative,  [in  général  cependant,  la  tuberculose  rénale  présente  des  liéma- 
luries  précoces,  répétées;  rinfeetion  est  survenue  sans  causes;  on  trouve 
dans  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  des  noyaux  signilicalifs  ;  les  accès 
fébriles  sont  peut-être  un  peu  moins  fréquents.  Mais,  à  côté  de  ces  ditTé- 
rcnces.  combien  de  faits  complexes  peuvent  survenir  tout  d'abord.  La  trans- 
formation d'une  pyélo-néphritc  sim[>le  en  pyélo-néphrite  tuberculeuse;  le 
début  par  une  cystite  bleniicïrrhagiqne  <]ui  n'esl  «pie  le  prélude  d'une  infeetitui 
bacillaire;  enfin  ces  états  mixtes  dans  lesquels  une  infection  secondaire  par 
caLbétérisme  vient  se  greffer  sur  une  tuberculose  primitive,  sonl  autanl  de 
circonstances  qui    viennent  obscurcir  le  tableau   clinique  normal   et  rendre 
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presque  incxlrîcabic  les  difficullés  de  fliagnoslic.   La  recherche  r^pélée  du 
bacille  dans  riirîne  est  aloi*s  la  seule  façon  de  lever  lous  les  doutes. 

Pyélite  avec  distension.  —  Il  y  a  une  tumno'  réwife.  On  peul  loiil  d'abord 
éliminer  les  néoplasmes  du  rein,  qui  ne  s'aceorapagnenl  pas  de  pyiirîc,  mais 
nu  eonlrnire  présenicnl  des  hcnnorrhagics  abondanles.  Lo  diagnoslie  dif- 
férenlicl  porte  en  somme  sur  deux  points  :  tnbei'cidnAe  rétwh  rt  hydro* 
néphrose. 

Je  n'ni  rien  à  ajouter  h  ec  qui  vient  d'i^lre  dit  de  la  tuberculose  urtnaire. 
Qwajii  h  Vhyffronéph rose,  ceM  la  dilatalion  aseptique  du  rein:  par  conséquent, 
c'est  une  tumeur  rénale  développée  sans  suppuration  et  sans  infection  de* 
voies  urinaires  inférieures.  Mais  cette  définition  doit  être  prise  dans  son  sens 
le  plus  strict,  et  dés  qu'il  existe  une  infection  vésicale,  si  légère  qu'elle  soil. 
il  faut  tenir  pour  suspect  le  diagnostic  d'hydronéphrose.  Il  en  est  de  mOme, 
si  les  accidents  fébriles  et  les  svmplôïnes  généraux  peuvent  faire  craindre  une 
lésion  infectieuse  du  rein. 

Les  f/eux  reins  sont-i!n  ttlleinU  et  de  quel  côté  siègf  la  iê^on?  —  C/csl  là 
à  coup  sAr  la  pierre  d'achoppement  du  diagnostic  de  toutes  les  affections 
chirurgicales  du  rein.  Son  importance  est  considérable,  puisque  nous  savons 
que  les  causes  qui  engendrent  les  pyélo-néphrites  agissent  également  sur  les 
4leux  reins,  et  enfin  parce  que  la  morlidité  opératoire  est  presque  tout  entière 
subordonnée  à  cette  question.  Sur  Of  rchilions  d'autopsies  à  la  suite  d'inter- 
vention pour  pyélites  calculeuses  ou  non,  le  rein  <iu  cAié  opposé  était  malade 
dans  5(i,4  poiu*  tOO  des  cas.  chose  remarquabte,  dans  *J0  fois,  il  y  avait  néphrite 
de  ce  rein,  et  li  fois  seulement  pyélile  simple  ou  calculeuse. 

Je  ne  reviendrai  pas  à  ce  propos  dans  le  détail  des  moyens  de  diagnostic 
décrits  ilans  le  chapitre  de  l'exploration  du  rein  (p.  HiH).  Déjà  la  clinique  nous 
a  montré  que  les  phénomènes  d'intermittence  de  la  pyurie  permettaient  de 
conclure  à  runilaléralité  des  lésions;  dans  les  cas  douteux,  une  douleur 
bien  localisée,  spontanée,  provoquée  par  la  pression  au  niveau  des  deux  reins, 
doit  faire  craindre  une  pyélile  bilatérale.  De  mémo  s'il  s'agit  d'une  affection 
ancienne,  telle  qu'une  cystite  chronique  greffée  sur  un  appareil  urétéro-rénal 
en  état  de  réceptivité,  ainsi  (pi'on  le  trouve  dans  l'arlério-sdérose  des  prosta- 
tiques :  rélal  de  l'autre  rein  «loit  alors  toujours  être  soupçonné,  à  cause  de* 
lésions  si  fréquentes  dans  les  suppurations  prolongées.  L'importance  de  celte 
question  est  telle  que  nombre  de  prorédés  ont  été  créés  dans  ce  but  :  le  cathé- 
lérisme  des  uretères  avec  ou  sans  taille  vésicale,  la  fislulisation  del'urelére  du 
côté  malade,  la  compression  des  uretères,  la  cystoscopio,  la  laparotomie  explo- 
ratrice même,  onL  été  mis  à  contribution. 

Le  C(it/ictt}riAme  des  uretèr^^i  est  sans  contredit  la  manœuvre  qui  donne  le» 
renseignements  les  plus  précis,  puisqu'd  permet  de  reconnaître  Torgane 
malade  et  l'étal  fonctionnel  du  rein  du  côté  opposé  :  sur  ce  point  cependant 
des  réserves  sont  à  faire,  car  il  ne  faut  pas  conclure  de  la  présence  d'une  urine 
qui  parait  normale  à  l'intégrité  de  l'organe  sécréteur.  La  conipi-essio?i  de 
l'uretère  paraît  perdre  actuellement  du  terrain,  malgré  les  nombreux  instru- 
ments préconisés  dans  ce  but.  La  cystoscopie  a  fait  de  grands  progrès,  depuis 
ces  dernières  années.  Elle  permet  de  voir  dans  certains  cas.  Turine  purulente 
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ou  ïe  sang  sourdre  par  I'uti  des  iirel«>rcs('),  ce  n'es!  d'ailloucb  qin*  le  premier 
temps  du  calliélérismfi  <lo  ces  mniuix.  Sa  /ts/f//(s<//K>»,  eonime  Va  fait  Agne\v("), 
ne  paraît  pas  Ôtre  enlri^c  dans  les  habitudes  chirurgicales,  cl.  quant  à  la  fnprt- 
toitùt'  expiot'tttrirc,  les  erreui*s  de  diagnostic  qu'elle  a  causées  ne  se  comptent 
lus.  nu^nie  dans  les  cas  de  U'isions  grossii>rcs  ;  en  tous  <*as,  elle  donnernil  moins 
<|ue  toute  autre  exploration,  la  mesure  exacte  du  fonctionnement  du  rein.  En 
somme,  dans  ces  cas  difficiles,  c'est,  au  catliélérisme  des  urelèroî>  *|ue  nous 
donnerons  la  préfc^rence ;  si  toutefois  l'état  gi'înérat  du  sujet  permet,  sans 
aggraver  les  lésions,  des  manœuvres  intravésicalea  prolongées.  D'ailleurs,  celte 
question  se  pose  surtout  à  propos  de  la  néphrectomie,  et  nous  verrous  que 
cette  dernière  doit  céder  le  pas  ii  l'incisioii  simple  du  rein,  qui  ne  demande 
point  une  précision  aussi  grande  dans  le  <liagnosltc. 

Ueslorail  à  rechercher  hi  var'nHè  tfe  pij>''fih'  et  xea  i'Otftplicatiotta,  mais  on  a  vu 

plus  haut  ce  que  nous  pensions  de  la  pyélilc  secondairement  caleuleuse.  Les 

attaques  répétées  de  coliques  néphrétiques,  l'expulsion   de  graviers  d'acide 

rique,  permettent  de  croire  à  un  calcul  primitif  du  rein,  avec  infection  secon- 

aire.  Kufin  l'examen  soigneux  des  antécédents  fera  reconnaître  le   point  de 

départ  de  l'infeclion  qui  est  encore  le  plus  souvent  le  calhétérisme. 

^H   Traitement.     -  Nous  verrons,  en  terminant,  quelle  est  l'importance  du 
^Hraitemenl  préventif,  c'est-à-dire  l'extinclion  de  toutes  les  infections  vésicales. 
^V    Quelle  que  soit  la  variété  d'urétéro-pyélile  qu'oji  ait  à  combattre,   il  faut 
P^B'abord  lui  opposer  un  traitement  médical.    Malheureusement,  si  les  notions 
"    bactériologiques   ont  expliqué  bien   des  faits,  elles  ont   Lien   peu  avancé  la 
question  du  traitemeul.    La  cause  première  des  lésions  étant  une  afïeclion 
microbienne,  on  devait  s'attaquer  tout  d'abord  aux  organismes  inférieurs: 
f'est  dans  ce  but   qu'on  a  administré   :   le  biboralo  de  soude  (Terrier)  (^)   cl 
Tacidc  borique  (Gaucher)  (*),  le  sulol   (Dreyfous)  (*),  liodofonne.  Ces  médica- 
ments n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets,  car  je  ne  connais  pas  d'obser- 
vation dans  laquelle  une  infection  bactériologiquemenl  constatée  ail  été  suivie 
d'une  guérison.  c'est-à-dire  d'une  asepsie  scientifiquement  reconnue.  C'est  donc 
là  une  mélliode  palliative  et  il  en  est  de  même  de  tout  Iraitemenl  médical. 
Tout  d'abord,  le  régime^  l'hygiène,  le  lait,  les  boissons  diurétiques,  les  eaux 
tibicment  minéralisées,  conune  celles  d'Evian  ou  de  Contrexéville,  facilitent 
passage  dans  le  rein  des  matières  extractives.  (i'esl  dans  ce  même  but  qti'on 
•oscrira  l'abus  des  viandes  noires,  des  légumes  chargés  d'acide  oxalique,  La 
mgestion  rénale  sera  localement  combattue  par  la  révulsion  lombaire,  sous 
irrae  de  ventouses,  de  cataplasmes  sîrmpisés. 

Les  travaux  de  I\enaut("),  et  des  recherches  anatomiques  faites  en  commun 

avec  uion  ami  et  collègue  Lejars(")  ont  démontré  les  connexions  vasculaires 

li  exislenl  entre  la  peau  de  la  région  lombaire  cl  In  cîrculalion  rénale,  et 


(•)  Belfield,  Med.  Hcc.  New-York,  1*^87,  l.  XXXI,  p.  557. 

(■)  Ao>EW.  PhitivUlpiiùi  Atc'l.  Timeê,  IHXO-81.  p.  50L». 

(")  Terrier,  Soc.  de  chirurgie  IH»0,  p.  UVJ. 

(*)  Gai'cher.  Soc.  mè*\.  dos  liùpitâux,  p.  5o  et  paHsim,  168Jt. 

(^  Dreyfol-s,  Soc.  méd.  des  Ii6p.,  1880,  p.  480. 

(•)  Re>ALT,  Acadiïmic  de  médecine,  p.  72,  iHlK). 

l')  TurnEnct  Lcjaiw,  AreJi,  dephysiol,,  1891,  p.  ôTk 
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donnent  un  appui  physiologique  à  cette  méthode  de  traitement.  Il  se  ferail 
peut-être  dans  ces  cas  une  saignée  du  rein,  ou  plus  vraisemblablement  un  acte 
réflexe.  C'est  dans  ce  même  but  "qu'on  peut  prescrire  les  climats  chauds,  cl 
qu'il  faudra  éviter  avec  soin  toute  cause  de  refroidissement.  Cette  médicalion 
longtemps  poursuivie  pourrait,  dans  certains  cas  d'urétéro-pyélite  sans  disten- 
sion, amener  la  guérison,  peut-être  temporaire  d'ailleurs.  Mais  si  les  accidents 
s'aggravent,  si  le  rein  se  distend,  l'intervention  s'impose,  et  peutrôtre  avec  le 
temps,  deviendra-t-elle  plus  précoce  et  par  cela  même  plus  efficace.  Trois 
méthodes  sont  en  présence  :  lapoiiction,  ïincision  (néphrotomic),  Vexlv'paUon 
(néphrectomic). 

Ponction.  —  La  ponction  n'est  qu'une  méthode  palliative,  malgré  les  quel- 
ques rares  succès  déjà  anciens  qu'elle  a  remportés (').  Le  pus  est  beaucoup  trop 
épais  pour  être  ainsi  complètement  évacué,  c'est  donc  un  procédé  d'explora- 
tion, plutôt  qu'un  moyen  curatif;  tout  au  plus  dans  certains  cas,  où  la  mort 
paraît  inévitable,  Vùgc  avancé  du  malade  et  l'état  cachectique  ne  permettant 
pas  une  incision,  pourra-t-on  y  recourir.  Je  crois  également  insuffisant  le 
lavage  du  bassinet  et  de  l'uretère  par  son  extrémité  vésicale,  après  une  taille, 
procédé  employé  par  Harrison  (»)  et  Bozeman  (*). 

Restent  donc  en  présence  la  néphrotomie  et  la  néphrectomic. 

Néphrotomie.  —  Les  statistiques  démontrent  que  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  pyélo-néphrites,  est  la  néphrotomie  pat-  Itt  voie  lombaife  : 
Elle  est  moins  meurtrière  et  plus  facile,  car  elle  permet  de  ne  tenir  aucun 
compte  des  adhérences  si  fréquentes  avec  les  organes  voisins  (veine  cave,  péri- 
toine, diaphragme). 

L'ensemble  de  nos  recherches  nous  montre  que  sur  106  ncphrotoinie^fy  pour 
pyélites,  la  mortalité  opératoire  est  de  15,3  pour  100,  alors  que  celle  de  ht 
néphrcctouiie  est  de  57,5  pour  100  (47,5  pour  100  par  la  voie  abdominale,  et 
34,4  pour  100  par  la  voie  lombaire). 

Ce  résultat  se  comprend  facilement.  L'opération  est  plus  rapide,  le  choc 
est  moindre,  le  parenchyme  sécrétant  est  respecté,  il  peut  contribuer  au  main- 
tien de  l'étal  physiologique  du  patient.  Celte  incision  est  suivie  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  d'une  amélioration  considérable,  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
guérison  et  c'est  ainsi  que  des  malades,  arrivés  vraiment  au  dernier  terme  de 
la  cachexie,  ont  pu  bénéficier  d'une  santé  relative  pendant  plusieurs  années.  Ces 
succès  tiennent,  non  seulement  à  la  suppression  du  foyer  infectieux  qui  intoxi- 
quait le  malade  (la  chute  de  la  température  en  est  la  preuve),  mais  aussi  à  des 
actions  physiologiques  fort  curieuses.  L'incision  permet  au  parenchyme  res- 
tant de  sécréter  et  de  déverser  à  l'extérieur  ses  produits,  c'est  ainsi  que  chez 
un  de  mes  malades  atteint  de  pyélo-néphrile  avec  rétention  complète,  la 
néphrotomie  permit  d'excréter  une  quantité  notable  d'urine  par  la  plaie. 
Le  rein  du  côté  opposé  n'ayant  plus  alors  à  subir  de  congestion  complémen- 
taire, les  lésions  dont  il  est  atteint  peuvent  s'amender. 

(')  DiEri,AFOY,  Gaz.  hebd..  1877,  p.  71.  —  A.  Lucas,  Lancct,  1878,  t.  II.  p.  457.  —  Edwards<, 
Lancet^  IhSO,  l.  I,  p.  919.—  Pozzi,  Aunatcs  de  Gynécohtjie^  t.  II,  p.  1,  18Si. 

(*)  Harrison,  Soc.  de  intcl.  de  Londres,  Lanrelj  1888,  t.  I,  p.  403. 

(*)  Bozeman,  Americmi  Journ.  f.  Med.  Se,  188!<,  l.  I,  p.  'i55.  TIi6se  de  Shcrcvood  Dunn. 
Paris,  1888. 
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L'opération  compreiul  (V.  p.  lîol.  ÎSÉmiHtnoMiE),  l'iDcisioii  du  paivnchymc, 

débriilemenl  des  cloisons,  l'exploration  exacte  des  exirémilésdu  rein,  l'abla- 
tion  des  calculs,  et  la  suture  du  parenchyme,  y  compris  la  capsule  propre, 
h  la  plaie   lombaire,  ulin   d'éviter    l'inoeulalion   secondaire   de  l'atmosphère 
►6ri-r6nale;  tampoiinemcnl  iodoformé  ou  salolé,  pendant  vingt-*[uatre  heures, 
mis  drainage.  Après  quelques  semaines,  la  suppuration  persiste,  el  malheu- 
reusemcnl  il  reste  une  fiMule  dans  45,(1  pour  100  des  cas  (pyéliles  calculcuses, 
,54,5  pour  100,   pyélites  simples,  ô7,i    poui*   lUO  ;   c'est  là  l'infériorité  de  la 
léphrolomie.  Nous  avons  montré  (')  que  cetle  Oâtule  si  fréquente  était  peul- 
^tre  due  à  l'opération   tardive.   En   tous  cas,  clic  lient   non    seulement  à  la 
dégénérescence   fibreuse  des  parois  du  foyer  suppurant,  aux  calculs  laissés 
dans  le  rein  dans  10  pour  100  des  cas  mais  surtout  aux  lésions  d'urétérile.  Nous 
verrons  an  chapitre  'ies  fistules  :  la  cause,  les  variétés,  la  durée  de  cet  acci- 
dent el  les  moyens  d'y  remédier.  S'il  s'af^îi  d'une  fîslule  purulente,  l'ablution 
des  parois  fibreuses,  la  section  des  ditl'éri^ntes  brides,  Touverlurc  large,  en 
fossé,  permellronl  la  cicatrisation.  Si  le  rein   est  devenu  aseptique,  si  l'ure- 
lèrc  est  perméable,  on  tentera  la  suture  rénale  par  le  procédé  que  M.  Guyon 

proposé  et  que  nous  avons  employé  avec  succès.  Si  enfin  elle  résiste  à 
ces  moyens,  on  aura  recours  i\  la  néphreclomie  secondaire,  bien  moins  meur- 
Iriére  que  la  néphreclomie  primitive j  puisque  sur  "H  opérations  (8  pour 
pyélilcs  calculcuses;  17  pour  py^liles  non  calculeuses),  nous  ne  relevons 
que  i!  morts,  soil  5,*J  pour  100  de  morlalilé.  t'ette  bénig-nilé  nous  engage  a  y 
recourir  moins  tardivement,  et  à  pratiquer  ce  que  j'appellerai  volontiers  la 
^ti'phrectvmie  srarnihin'.  prtxorc^  dès  qur  le  foyer  do  suppuration  n'a  aucune 
tendance  à  diminuer  de  volume.  Enlîn  si  on  ajoute  ces  r»,U  pour  lUO  de  mor- 
talilé  au  25,5  pour  100  de  mortalité  de  la  néphrolomie,  on  voit  que  le  chiffre 
total  de  2îï,2  pour  100  est  encore  inférieur  à  celui  de  la  néphrectoniie  primitive 
qui  est  de  57,.%  pour  100. 

Néphreclomie.  —  La  néphreclomie  a  le  grand  avantage  de  guérir  rapidement 
|o  malade,  mais  elle  donne  une  mortalité  considérable   (57, T»  pour   100   pour 
les  pyélites  non  calculcuses).  Nous  avons  relevé  avec  soin  les  causes  de  la 
[mort  après  cette  opération  et  nous  voyous  que  dans  40  pour  100  des  cas  de 
.|iyélite  non  calculeusc,  elle  est  due  à  une  lésion  de  l'autre  rein;  le  plus  sou- 
l\enl  (8  fois  sur  15),  il  s'agissait  d'une   néphrite  parenchymaLeusc.  Malheureu- 
[senient  ces  chiffres  ne  paraissent  pas  pouvoir  atténuer  leur  signification  avec 
^|es  progrès  effectués  par  la  chirurgie  rénale,  puisque,  comme  nous  venons  de 
Je  voir,  la  mortalité  ticnl  h  la   bilaléralité  tics  lésions,  contre  laquelle  nous 
sommes  si  peu  armés  au  point  de  vue  du  diagnostic.   Cependant  dans  le  cas 
l>oû  les  phénomènes  d'inLprmiltence  de  la  pyurie  ont  nettement  démontré  el   la 
[présence  el  l'intégrité  du  rein  du  côté  opposé;  si  l'on  trouve  une  tumeur  1res 
[voluraineuse,  dont  les  parois  sont  représentées  par  une  membrane  llbreuse 
peu  épaisse,  si  la  néphrectomie  sous-capsulairc  se  laisse  facilement  effectuer, 
on  peut  éviter  les  causes  de  danger  dues  aux  adhérences  et  faire  l'extirpation 
'du  rein.   On  a  le  choix  entre  la  voie  lombaire,  i'A  cas  (54,4  pour  100  de  mor- 
talité) et  la  voie  abdominale,  l'J  cas  (47,5  pour  100  de  morlalilé).  Les  slalis- 


(»)  TUPHEK,  Seimtiitc  mèil'uuile,  IH8'J,  |..  AUl  cl  Suc.  de  l'Iiirui-gie,  IHW.  p.  41. 
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tiques  iJéinonlrtMiL  la  su|iénorilé  de  la  voie  lombaire  qu'il  y  ail  ou  nou  pré- 
sence de  calculs. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  infections  de  rurclére  el  du  rein  sont  des 
maladies  praves,  rebelles  au  trailemenl  médical,  dillicilcroenl  curables  par  les 
procédés  chirurgicaux  les  plus  énergiques.  C'est  assez  dire  que  tous  nos  elTorls 
thérapeutiques  doivent  se  diriger  vers  le  seul  traitement  efficace  de  ces  affec- 
tions, c'est-à-dire  le  lraileme?il  préventif.  C'est  à  éteindre  l'inflammation  de  1» 
vessie;  c'eslà  créer  un  large  cl  facile  écoulement  aux  liquides  septiques  qu'elle 
peut  contenir,  c'est  à  calmer  les  contractions  incessantes  et  douloureuses  qui 
entretiennent  la  conf^csliou  du  rein,  que  nous  devons  nous  efforcer.  Lorsque 
rinfeclion  existe,  nous  pouvons  encore  venir  au  secours  du  rein  en  interve- 
nant sur  l'appareil  urlnaire  inférieur,  el  l'incision  des  rétrécissements  de  1  uré- 
thre,  le  calhétérlsnie  chez  les  prostatiques,  la  taille  dans  les  cystites  doulou- 
reuses, deviennent  de  précieux  et  d'cflicaces  moyens  préventifs  cl  pallialifs 
des  infections  rénales. 


CHAPITRE   V 


P£RINEPHRIT£   £T   PHLEGMON    PCRINCPH  R£TJQU£ 


On  désigne,  depuis  Rayer,  sous  le  muri  de  périnéphrite,  riuMammalion  de 
l'enveloppe  cellulo  graisseuse  du  rein. 

La  description  rciiinr^juablr;  de  Rayer  ne  fut  guère  remarquée,  etc'est  en  1800 
que  les  leçons  de  Trousseau,  Dcniarquay,  Guéneau  de  Mussy,  établissent 
nettement  son  idendîé.  Les  modernes  y  ont  ajouté  des  nolicuis  d'nnntomie 
palhcdogiquc  plus  précises;  Robcrls  en  a  même  exagéré  peut-Olre  les  variélés 
anatonnques.  Les  éludes  bactériologiques  sur  les  voies  urinaires  onl  eu  leur 
relcnlissemcnl  de  ce  côté.  Les  travaux  successifs  d'Ebstein,  de  Rosenberger. 
de  Nieden,  d'Albarran.  de  Tuftier  et  surtout  de  Fischer,  nous  pennctlenl  de 
substituer  au  terme  d'abcès  périnéphrétique,  le  terme  de  périnéphrite,  plus 
général  et  que  Rayer  employait  déjà,  En  même  temps,  la  thérapeutique  béné- 
ficie de  nos  interventions  précoces  sur  le  rein;  les  innaminations  rénales  étant 
attaquées  avant  renvahissernent  de  la  graisse  périnéphritiquc,  la  fréquence 
de  celle  complication  a  notablement  diminué. 


OonnoN,  Tli.  <1p  Paris,  IRT/J.  —  Dickinhon,  On  renal  on*!  nrinary  ;incclions.  p.  671». 
Feron.  Tlitse  de  Paris,  1800.  —  t'iscHEK,  Hiimînt.  klin.  l'ortnigr^  ii"  ^m,  p.  îiir>.>.  —  Fulli% 
Arch,  gén.  demid.j  1878,  |.  p.  17t»  ol5!3.  —  OinNEV,  Amer.  Joiini.  of  med.  ite.,  1877  ri  1878. 
Guéneau  de  Mussy,  Clinique  médicale  L  II,  p.  7iO.  —  ravoT,  l'uion  mMùate,  18s3,  p.  71^ 
—  Hall»:,  Th.  d*  Paris,  1805.  —  KnufriTciiUAit,  Thi-st»  «le  Paris,  1872.  —  LAxcEriKAix,  arl.  Mkin 
rlu  Dirt.  Ucchambre,  —  Le  I)enti%  AfToctions  chii-ur^icules  des  rciiiti,  p.  Ô30.  —  MoRhi^. 
Surgical  discasos  of  Ihc  Kidiiey.  — Moxon,  I.'tncet,  1875,  1. 1.  p.  OO^.  —  SIewmann,  Siir(n^-«l 
discases  of  Ihc  Kidney.  —  I^armentieh,  ^'^fitun  médicnte.,  1802,  p.  407,  440  *?l  570. —  Rateb, 
Maladies  des  reins,  l.  Ili,  p.  3(i.~  Hoderts,  Urinary  and  rcnul  discales  |i.  <>OtK  —  TROUsseAL, 
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Clinîquâi  de  VHôulDuu.  t.  III,  p.  740.  —  TrFFfF.n  cl  I.pjAns.  Areh,  de  phtjê..  t«Ul.  p,  53.  — 
Tl'Ffieb,  Soc,  de  bioL,  nvril  iKUâ.  Phlegmon  pîTinèphreLUiuc  îx  pncumcoqucs  cousécutif  aux 
flfTecUons  pipuro-pulnionaircs, 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  graisse  péri-rénale,  que  nous  avons  étu- 
diée sur  des  coupes  cnn^(»]ées('),  existe  surtout  chez  l'adulte.  Elle  est  plus 
abondante  à  la  partie  postérieure  du  rein,  à  ses  deux  cxlrômilés  el  sur  son 
l>ord  convexe.  Elle  est  en  rapport  en  bas  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  sou^ 
périïon(''îïI.  el  se  Irouve  ainsi  en  continuité  avec  le  lissu  cellulaire  de  la  fosse 
iliaque  cl  celui  du  pelil  bassin,  jusqu'au  ligament  large  chez  la  femme  Jusqu'à 
la  vessie  et  jusqu'au  rectum  chez  l'homme.  Elle  est  limitée  en  arrière  par  la 
paroi  abdominale  postérieure,  formée  de  l'apoaévrose  antérieure  du  transverse, 
du  carré  des  lombes,  et  des  trois 
muscles  de  la  paroi  abdominale. 
Celle  paroi  est  perforée  par  des  vais- 
seaux qui  anastomosent  largement 
la  circulation  péri-rénalc  el  la  circu- 
lation pariélale,  el  qui  sitnt  entourés 
de  graisse,  permettant  à  la  suppu- 
ration profonde  de  gagner  ta  surface 
cutanée.  Dans  cette  nu^me  capsule 
cellulo-adipeusc,  baigne  la  face  pos- 
térieure du  côlon. 

La  périnéphrile  peut  revêtir  trois 
aspects  :  jiêrinéphnte  Adt'reme,  pêrî- 
)iéphrite  fibro-  lipomaieitse ,  pthùnê- 
pkrite  supptirt'f  on  phh'tjinon  pèvi- 
néphriHiquc. 
K  I.  La  périnéphrite  scléreuse  se 
^bésente  sous  forme  d'une  coqne 
épaisse,  blanche,  dure,  fibreuse; 
eriant  sous  le  scalpel.  Le  tissu  incisé 
laisse  écouler  un  sue  opalescent. 
Cette  indUration,  qui  rappelle  les 
descriptions  anciennes  du  phlegmon 
chroni(|ue,  forme  une  induration,  qui 
non  seulement  envahit  la  couche  graisseuse  péri-rénalc,  mais  qui  pou(  encore 
se  propager  aux  muscles  et  h  la  paroi,  et  j'ai  incisé  au  cours  d'une  néphro- 
lomic,  une  périnéphrite  qui  avait  sclérosé  toute  la  paroi  jusqu'à  la  peau  ;  le 
bistouri  s'enfon^'ait  péniblement  dans  celte  masse  friable  criant  sous  linslru- 
ment,  la  suppuration  n'existait  que  dans  le  parenchyme  rénal.  Cette  sclérose 
ne  dépasse  guère  les  limites  de  la  fosse  lombaire  :  je  ne  sais  pas  d'observation 
dans  laquelle  elle  ail  gagné  la  fosse  iliaque. 

H.  La  périnéphrite  Ûbro-lipomatense  esl,  au  contraire,  formée  par  un  déve- 
loppement exagéré  de  l'enveloppe  celtuto-adipeuse  du  rein,  ea  même  temps 

le  par  une  induration  de  son  tissu.  On  trouve  alors  d'énormes  masses  grais- 

}  TUFnEB.  La  captule  adipeuie  du  rein.  Rev,  de  ehir.,  1800}  p.  500. 


Kio.  65.  —  Veines  de  la  capsule  surrénote. 

A,  veine  cave.  —  B.  veine  rénnie.  —  C,  veine  i>iir- 
rénale  (capsuloirc  des  nutciira).  —  D.  cnp^ulo  sur- 
rénnle.  —  E,  nrr  vcinciix  pêri-r^nnl.  —  K.  veines 
lie  rwrelère  —  G,  urclère.  —  II,  VL-irieH  spurmn- 
tiqiics.—  I,  veines  enpftiilriires  onliTiciires.  (Tufticr 
et  Lejnr*.) 
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seuscs  présentant  6  à  7  cenlimèlrcs  dVpaisscur,  formant  de  volumineuses 
tumeurs  nlidominnles  r|ui  entourent  la  glande  rénale  noyée  au  milieu  de  ces 
tissus.  Souvent  mCme  celle  dégénérescence  arrive  au  niveau  du  hile,  pénètre 
dans  le  rein  et  l'enserable  des  lésions  permet  à  peine  de  reconnaître  le  paren- 
chyme rénal.  A  la  coupe,  c'est  une  masse  jaune,  formée  de  lobules  adipeux 
séparés  par  d'épaisses  cloisons  fibreuses,  qui  donnent  à  l'ensemble  une  consis- 
tance assez  ferme  i{ui  la  dislingue  des  lipomes  en  général.  Cruvcilhier(').  Rayer, 
et  surtout  Godard  ('),  en  ont  décrit  des  exemples  remarquables.  Cette  dégéné- 
rescence peut  se  localiser  en  certains  points  <lu  rein,  autour  du  bassinet  par 
exemple,  pour  former  là  des  lipomes  pêri-pyéliliques,  dont  Hartmann  p)  a 
signalé  des  rns  intéressants. 

Périnéphrite  suppurée.  —  Nous  ne  connaissons  pas  la  transformation  des 
deux  étals  pathologiques  précédents  en  phlegmon  périnéphrétique;  aussi  les 
classiques  ne  décrivaient-ils  sous  le  nom  de  périnéphrite  que  le  phlegmon 
suppuré  ;  Rayer,  seul,  distinguait  déjà  la  périnéphrite  sclèreuse.  En  général,  le 
phlegmon  périnéphrétique  débute  sous  forme  de  collection  limitée,  dont  il 
nous  reste  à  étudier  les  rapports^  la  pitroi  et  le  contenu. 

!l  siège,  en  général,  eu  arriére  du  rein;  plus  rarement  sur  sa  face  antérieure; 
il  peut  également  occuper  l'une  des  extrémités  au  niveau  de  ces  masses  grais- 
seuses que  nous  avons  décrites.  Hoherts  (')  a  été  plus  loin  dans  cette  locali- 
sation et  il  décrit  six  régions  secondaires  où  peut  se  localiser  la  suppuration  : 
trois  antérieui*es,  trois  postérieures,  composant  chacune  un  groupe  :  supérieur, 
moyen  et  inférieur;  il  va  mi'^uie  jus(|u'à  donner  tine  symplomntologie  distincte 
pour  chacune  de  ces  loealisnlions.  Celle  division  esL  peut-^tre  un  peu  schéma- 
tique» nous  lui  préférons  la  division  en  phh?gmons  :  rétro-rcmil^  ittis-rénal  ou 
sous-diaplii'ngnialique  el  phlerfinon  stm.s-trttat.  Dans  le  premier  cas.  la  col- 
lection occupe  la  région  située  entre  la  faceptislérieure  du  rein  cl  l'aponévivse 
du  transverse.  Dans  le  second,  dont  Cruveilhier  a  donné  un  très  bel  exemple, 
elle  forme  une  collection  sous-draphragmalique,  avec  retentissement  fréquent 
du  cùté  de  la  plèvre,  ('eux  de  la  région  inlérieitre,  au  contraire,  occupenl 
l'espace  situé  entre  le  côlon  el  le  rein,  avec  tendance  à  fuser  vers  la  fosse 
iliaque.  Il  est  rare  que  ces  localisations  primitives  se  mainllennent  ;  en  général, 
le  pus  dilTuse  dans  les  dilférentes  régions,  el  l'on  trouve  alors  une  paroi  formée 
par  les  viscères  voisins  (côlon,  foie,  péritoine)  agglutinés^  réunis  par  de  fausses 
membranes  épaisses  formant  une  véritable  défense  pour  ces  organes,  tandis 
que  la  face  inlernc  est  irrégulîére.  anfraelueuse.  lomenteusc,  présentant  sou- 
vent des  loges  plus  ou  moins  dîstiucîes.  Le  runirnu  est  variable  suivant 
l'origine  :  c'est  queh|uefitis  un  pus  épais,  crémeux,  l'antique  pus  louable, 
c'est  qu'alors  la  périnéphrite  est  de  cause  générale.  Plus  souvent,  c'csl  une 
8uppurati<>n  séreuse,  mal  liée.  queUjueloiii  glaireuse  el  filante,  souvent  d'odeur 
fécaloïtle,  odeur  qui  est  biin  il'^Mre  toujours  syniplomatiquc  d'une  perforation 
intestinale-  Au  milieu  du  liquide  nagenl  des  débris  de  la  cause  première  du 
mal,  tels  que  des  calculs,  des  hydalides,  des  inniiéres  intestinales,  voiro  même 


(■)  CnvxtiiLHlttt,  Anatomie  paihot,,  t.  1,  p.  102. 

{■j  Godard,  Société  de  biologie,  IH58,  3-  tf'rie.  l.  V,  p.  520. 

C)  Hahtman**.  Société  anntoiiiiquc.  IHKTi,  p.  30U. 

(♦)  RODEiiTâ,  i.oe.  rit. 
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des  corps  étrangers  venus  de  liateslin.  L'examen  bacl(^riologi(|iii>  n  élô  ran^ 
ment  pratiqué,  eependanl  Ponllck  y  a  trotivé  dans  un  cas,  dos  j^^'nnesd'aclino- 
inycose,  Albarran  \v  bacLcriuin  roli,  cl  j'ai  signalé  le  pneumocoque. 
hLVi/o£  fies  orf/ftn&s  voinititi  esl  variable.  Le  rein  peul  Hro  indnmne,  mais  il 
^Jréscnte  souvent  des  lésions  suppurnlives,  sans  aucune  communication  appa- 
rente avec  le  phlegmon;  d*où  la  nécessité  de  palper  et  d'explon^r  la  f^l.uub' 
après  ouverture  de  l'abcès.  Ses  altérations  sont  rarement  secondaires,  tout  au 
plus  peut-il  exister  quelques  abcrs  sous-cnpsulaires.  et  en  général  élire  con- 
stituent la  cause  dti  jiblcfîmon  périnéphrétique.  De  même,  le  foie  ne  «r»  laisse 
pas   envaliir   par  la    siqquiraliori,    si   bien   cjue  Lam-creaux  nous  dit,  ipie  si 
l'on   trouve  une  coïncidence  entre»   un  abcès  du  i'oic  ci  un  abcès  périnéplîi*é- 
tiquc,  il  faut  mettre  la  lésion  cii*cumrénale  sur  le  compte  de  lésions  primor- 
diales du  foie.   La  rate,  au  contraire,  esl  plus  facilement  altérée  et  latMollic" 
par  le  pus  ambiant.  Le  pancréas  Uii- 
mérae  peul  être  ratatiné  et  noirdli*e. 
L'intestin    est    adhérent  et  peut  être 
perlbré.  Le  péritoine  se  défentl  géné- 
ralement par  une  périlonite  adhésive 
et  la  formation  de  fausses  membranes, 
si  bien  (juc  l'ctuvi-rtuir  de  ce  c<Mé  est 

tccptionnellc.  Chose  curieuse,  l'étal 
s  capsules  surrénales  continue  ù 
élre  l'objet  du  silence  complet  tlont 
se  plaigiuiit  déji'i  Laticercaux.  Te]  est 
l'état  des  orgajies  immédialenicnt  en 
contact  avec  le  foyer  péri-rénal. 

kMais  rarement  la  collection  est  li- 
îtée  h  ce  nivcaii,  elle  peut  fuser; 
soit  en  haut,  dans  le  cas  de  phlegmon 
sus-rénal,  soit  en  bas,  dans  le  cas  de 
phlegmon  sous-rénul.  bans  un  cas 
d'abcès  péri-rénal  décrit  par  Cou- 
pland  ('),  il  y  avait  abcès  sous-dia- 
phragmatifpie  avec  diverticide  sous- 
pleural.  Lorscju'il  se  développe  en/ta»/, 
il  peul  suivre  deux  voies  :  ou  jirovo- 
quer  une  pleurésie  aelhésive,  puis  une 
pneumonie  de  voisinage,  éroder  une 
bronche  et  constituer  là  une  flslule 
réno-pulinonaire;  ou   bien  il  l'use  entre  les  libres  du  diaphragme,  cpii  mnn- 

tient  souvent  à  ce  niveau,  décolle  alors  la  plèvre  pariétale,  et  peul  remonter 
squ'àla  cinquième  côte  en  arrière,  formant  un  pyolluu-ax  sous-pleural  (liuyon, 
Tufiier):  beaucoup  plus  rarement  it  s'envie  <tans  la  plèvre  (Le  l)entn).  l'.n  bas, 
la  suppuration  ne  rencontre  aucun  obslarle,  et  flescend  du  c<Ué  de  la  fosse 
iaque.  jusqu'au  pli  de  l'aitie:  du  cAté  du  [ictit  bassin  jusipi'à  la  fosse  ischio- 


Kic.  til.  —  lliulu»  t-nfelo-lombairc.  Orilk'L-  à  Inivcr» 
]ef|i3cl  la  grnisM!  »niia-plciirnle.^ominiini(|iicavcc 
le  lisHii  tNl))»eiix  pvri-rL'iinl.  (Tiirflrr  cl  Lcj(ir».j 

*:.  Il'  C'^li-.  —  I*,  i>h(Hï«i.  —  MM.  fnl-*rpniix  ilii  illu- 
pliriignir  i|iii  >'nllnrlii-iil   :  l'irili-rtir  n  l'iin  iitlr  ilii 

•l'i  nvetoppc  qui  descend  de  la  Focc  concave  (lu 
■liti|ihro){nic  sur  le  cnrr^'  Innibaiirr. 


')  CoirPLAKD,  cité  por  Morri». 
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rcclule,  dans  le  va^în,  dans  l'uivlhrc;  ù  travers  le  périLoine  (Parmenlier)  ('), 
à  Irnvevs  Véchancvnre  sciatique,  ou  inômc  à  la  face  anlérieurc  de  la  misse 
(Rayer).  Chassaîgnac  a  obscné  un  cas  ou  le  pus  fusa  par  le  trou  sous-pubien. 
Enarncrc,  le  pus  s'infillre  le  long'  <les  vaisseaux,  h  Iravers  l'aponi^vrose  du 
transverse,  ou  au  niveau  du  Iriangle  de  J.-L.  Petit,  et  vient  faire  sous  la  peau, 
ou  la  couchr^  musculaire  superficielle,  un  large  décollement  formant  un  vêri- 
taldc  nlie^îs  en  lioutoti  de  eliemisr.  Plus  rnivmenl  la  rolleclion  purulente 
pénèiro  dans  la  loge  du  psoas,  et  constitue  une  psoïte  secondaire. 

Toutes  ces  lésions  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulaire  circumrénaU 
d'où  rinfcrlion  se  propage  vers  les  organes  voisins.  Mais  la  réciproque  peut 
avoir  lieu.  Les  su]ipuralions  pelviennes  d'origine  prostatique  ou  vésicale  chez 
l'homme,  d'origine  péri-utérine  chez  la  femme,  ou  encore  les  abcès  pérî-co^caux 
chez  les  deux,  peuvent  décoller  le  péritoine  et  remonter  jusqu'à  la  région 
lombaire,  constituant  i\es,  pth-ior{t/n'tiijsi  S'jcotKitiirt's.  Kfenig('),  OIshausen  (*j  et 
Munchmeyer(*)  ont  signalé  des  suppurations  péri-utérines  ouvertes  sponta- 
nément 6  ce  niveau.  L'anatomie  pnlliolo/b^ique  de  ces  suppurations  nVsl  pas 
din'érente  de  celle  que  nous  avons  étudiée,  si  bien.  t|uc  pendant  l'intervention 
même,  il  est  impossible  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  l'infection.  Peul- 
Otre,  dans  ces  cas,  la  l>actériolo^it'  donnerail-elh»  d'autres  résultats,  que  ceux 
que  nous  avons  signulés.  Ebslein  leur  dotuic  les  caractères  de  nappes  puru- 
reiUes  diffuses,  véritnbles  cellulites.  A  c<Mé  de  ces  formes  simples,  il  exisie 
des  périnéplirites  luberculeuses,  dont  nous  verrons  Thistoirc  h  propos  de  la 
tuberculose  du  rein  (p.  57G). 

Étiologie.  —  Les  infections  péri-rénales  sont,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  consécutives  à  une  lésion  suppurative  du  reJn;  mais  elles  peuvent  recon- 
naître bien  d'autres  causes  qui  pcrmettenl  de  les  diviser  en  : 

{*"  Pérint''plirilt^s  pfiinitivtWf  coinpiicattons  d'un  Iraïunnlisnic  ou  tl'une  infec- 
tion générale,  véritables  abcès  développés  dans  le  lissu  cellulaire  ; 

2"  f^i^rint'fihrites  ron^rciitivt's  à  la  lésion  crun  orgnni""  voisin; 

5'  Pt'riiU'ph rites  propftf/M'<j  qui  ne  sont  que  laboulishant  d'une  suppuration 
ayant  pris  son  origine  au  loin,  autour  de  l'utérus  ou  du  cwcuni. 

Toutefois  au  point  de  vue  clinique,  l'étiologie  de  ces  suppurntions  com- 
prend :  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  occasionnelles,  générales  ou 
locales. 

Causes  prédisposantes.  —  C'est  en  général  chez  V/irmunr  que  cette  affer- 
lioa  se  développe.  La  diminution  des  infections  puerpérales,  qui  autrefois  ren- 
4Jnient  l'alTeclion  aussi  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  a  rompu 
l'équilibre  admis  jusqu'alors.  Dans  les  recueils  périodiques  de  ces  dernières 
années,  on  ne  retrouve  plus  celte  origine  puerpérale  Fréquente  chez  ïaduUi', 
de  trente  h  ([unninte  ans,  on  peut  la  rencontrci"  chez  l'enfant,  Gibncy.  on  a 
signalé  des  exemples,  chez  des  nouveau-nés  de  cinq  semaines,  clic  serait 
môme  alors  souvent  méconnue.  J'en  ai  vu  un  bel  exemple,  à  la  suite  d'une 

{')   rAHMENTIEB,   l.or.   cil. 

{*)  KciENio,  Arrh.  f.  Heilhitulr,  IWW. 

(*)  Olsiiaitscn,  Samml.  ktin,  l'or/r.,  n*  2H.  p.  Î62. 

(•)  MuNr.nuEVCR.  Uufeland»  j.  fur  PrarAv,  Heilkumli',  juin  1840. 
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fièvre  lyplioïde,  nhoz  un  enfant  de  sept  ans.  Weher,  cité  par  LabaUie-Lngrave, 
en  a  observé  un  cos  chez  un  fœtus.  On  insistait  beaucoup  autrefois  sur 
l'importance  des  professions  faligantes;  les  faligtics  elle  surmenage,  jouent 
ici  le  nMe  généra!  qu'on  leur  attribue  dans  !a  préparation  d'un  terrain  favo- 
rable aux  infectif»ns;  les  observations  bien  prises  ne  confirment  guère  celte 
donnée.  Le  lempéramenî  goutteux  n'a  d'înnucncc  que  par  la  lithiase  rénale 
qui  peut  l'accompagner;  quanl  à  la  lid)erculose  elle  provoipie  des  périné- 
phriles  bacillaires,  spécifiques,  qui  ne  renlrenl  pas  dans  notre  cadre.  Toutes 
ces  causes,  à  elles  seules,  sont  incapables  d'amener  la  suppuration;  il  lui  faut 
une  poftc  d'entrée. 

►Causes  déterminantes.  —  Elles  sont  d'ordre  général  ou  de  provenance  locale  : 
4»  Cfiiisv^  tfi'ntérohtH.  —  Klles  donnent  lieu  à  la  périnéphrile  primitive. 

C'est  une  locnlisutitMi  de  la  suppuration  dans  certaines  maladies  infectieuses. 
Je  signalerai  au  premier  rang  la  fièvre  puerpérale,  la  pyohômie  et  ces  divers 
accidents  infectieux  mal  définis  dans  lestfuels  je  ferai  rentrer  la  maladie  des 
Docks  des  anglais  4[ui  n'est  je  crois  qu'une  infection  mal  définie,  grelTée  sur 
un  surmenage.  Mais  loules  les  fièvres  médicales  suivies  d'infections  secon- 
daires peuvent  en  être  le  point  de  départ.  C'est  ainsi  qu'à  la  fin  ou  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  lyplioïdc.  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la 
diphthérie,  du  typlius  exanlhémaliquc,  on  peut  vtnr  sourdement  se  développer 
des  suppurations  diffuses  cl  graves  de  cette  région.  Dans  ces  cas,  la  palho- 
génie  est  celle  des  sup[>urations  dues  à  des  infections  secondaires.  Peul-éirc 
pourrail-on  rapprocher  %\r  res  maladies  générales,  certains  cas  de  périnéphrile 
développée  i\  la  suile  «l'une  simple  intervention  sur  les  voies  uriuaires  infé- 
rieures (calhélérisme,  uréLliroIomie)  ou  d'une  infection  vésicale  quelronnne 
(la  blennorrhagie,  l'opération  du  phimosis),  alors  que  les  reins  ne  sont  ou  ne 
paraissent  point  infeclés.  Ces  faits  très  rares  aujourd'hui  renlrenl  peut-être 
dans  le  cadre  de  pyohémies  d'origine  urinaire.  autrefois  assez  fréquentes.  Il 
est  beaucoup  plus  difficile  de  sVxpli<|uer  l'action  du  froide  sur  laquelle  on  a 
tant  insisté  depuis  (niéueau  dcMussy,  et  plus  encore  d'admettre  l'influence  de 
In  ttonieu)'  i\  laquelle  Trousseau  voulait  faire  jouer  un  rôle  étiologique  inqior- 
lanl  dans  celte  affection. 

2°  Cfuii^es  iontlfs.  —  Ce  sont:  ou  des  tranmalismes,  ou  des  inferlions  d'un 
organe  voisin,  el  au  premier  chef,  les  Irsitms  nhitilps.  Les  />/«;>.<  pénéirantes 
peuvent  se  compliquer  de  périnéphrile,  c'est  une  afTaire  de  septicémie.  Le» 
coF(/HKio»>ï  sont  beaucoup  plus  intéressantes  et  nous  avons  vu  au  chapitre  des 
traumatismes  (p.  iS2)  la  frécpience  des  su[>puralions  péri-rénales  et  leur  cause. 
Le  point  le  plus  curieux  de  leur  histoire,  c'est  le  long  temps  qui  peut  s'écoukr 
entre  l'action  du  corps  vulnérant  et  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires. 
Plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  et  même  des  années  après  le  traumatisme, 
les  accidents  de  suppuration  éclatent.  Il  est  probable  que  c'est  h  Tinfeclion 
d'un  épanchement  sanguin  «jue  l'on  a  affaire.  11  y  a  là  une  allure  toute  parti- 
culière de  la  maladie  dont  l'essence  nous  est  inconnue.  A  côlé  tie  ces  con- 
tusions, nous  pouvons  ranger  les  efforts  violents,  les  mouvements  brusques 
suivis  d'une  douleur  vive  el  de  l'apparition  tardive  d'un  phlegmon.  Il  s'est 
produit  alors  une  rupture  musculaire  qui  a  suppuré  secondairement.  Dans 
toutes  les  observations,  il  serait  intéressant  de  relever  depuis  Taccident  les 
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maladies  uilercurrcnlos,  parmi  lesquelles  on  trouverait  probablemeol  la  cause 
de  rinfcclion,  qui  rapprocherait  ces  faits  de  l'expérience  de  Max.  Schuller.  l'oe 
dernière  variété  d'infection  circumrénole^  dont  on  a  signalé  plusieurs  exemples 
dans  ces  dernières  années,  est  oonîiéculive  à  la  tu'jthtvclittftir  pour  suppuration 
rénale.  L'urelc're  laissé  dans  la  plaie  est  fréquemment  infecté,  el  devient  le 
point  de  dépari  d'im  phlegmon  du  tissu  cellulaire  voisin,  surtout  si  l'opération 
n'a  pas  été  suivie  de  drainage. 

En  dotiors  des  Iruuituilismes,  la  périnéplirile  de  cause  locale  est  due  à 
la  propagation  d'une  infection  voisine.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les 
kystes  hydatiqucs  de  cette  région,  susceptibles  de  suppurer  (Ebslcin,  Monti. 
Tu  nier). 

Les  alTections  du  rein  que  provoquent  le  plus  souvent  les  abcès  périnéphré 
tiques  sont  les  pyélo-néphriles.  qui,  dans  leur  variété  blennorrhagique,  auraient 
.^  cet  égard  une  prcdispftsilion  toute  particulière,  d'après  Fischer.  Sur  Î26  cas, 
d'abcès  circumrénaux,  iJultinC)  en  trouve  8  par  altérations  du  rein.  Les  formes 
rtimniques  s'accompagnent  plus  souvent  de  périnéplirite  non  suppurée  (*). 
Kn  tout  cas,  les  lésions  rénales  peuvent  se  propngei'  par  continuité  ou  par 
contiguïté;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  par  rintej-médiaire  des  lynqihatiques  «]uc 
l'infection  se  propagerait.  Quant  à  la  (x^rinéplirile  non  suppurée,  sa  palhoi^énie 
n'est  pas  connue.  C'est,  dans  le  cas  d'ulcération  du  parenchyme  réjial,  par  une 
pyélo-néplirile  calculeiïsc  qu'on  a  pu  trouver  la  pierre  dans  le  lissu  péri-rénal, 
voire  même  sous  la  peau  de  la  région  lombaire;  quelquefois  c'est  à  travers 
une  iîstide  persistante  qu'elle  venait  faire  hernie  à  ce  niveau.  Les  kystes  bvda- 
tiques,  lo  rein  polikysUiine,  les  parasites  du  rein  comme  les  sirongles  peuvent 
agir  de  ntéme.  11  est  intéressant  de  voir  la  tuberculose  rénale  déterminer  des 
périnéphritos  aiguës,  dans  lesquelles  l'élément  bacillaire  n'esl  qu'accessoire; 
il  est  probable  rpi'il  s'agit  là  encore  d'une  de  ces  infections  mixtes,  très  fré- 
quentes chez  tes   tulnnculeux  urinaires. 

Les  suppurations  d'origine  hîfiaire  ou  intestinale  sonl  causées  par  les  calculs 
du  foie  ou  t\ty  la  vésicule,  plus  rarement  par  des  perforations  du  c6lon.  Les 
observations  doivent  être  niiuulieuscment  analysées,  car  le  plus  souvent  la 
perforation  colique  est  secondaire  h  la  lésion  péri-rénale.  Il  semble  qu  &pré« 
ces  perforations,  les  matières  inLestinalcs  aient  peu  de  tendance  à  pénétrer 
dans  le  foyer,  roiilraiiejneul  i\  ce  qu*on  observe  quand  la  porloralion  est  pri- 
mitive. Knlin  les  aiVeiHions  pleuro-pulmonaires  peuvent  se  propager  à  l'alnio- 
sphère  adi[>euse  du  rein.  J'ai  uïonlré  comment,  la  plèvre  affleurait  cette  atmo- 
sphère. Les  veines  et  les  lympbalicpies  qui  traversent  t'hialus  figuré  plus  liaul, 
p.  5iU,  sont  des  voies  de  pro[*agati()ij  dont  j'ai  pu  véritier  feflicacité  en  trouvant 
dans  un  de  ces  cas  le  pneumocoque,  qui  parti  du  poumon  avait  provoqué  Ja 
suppuration  périnéphrétique. 

.V  l^cs  SU] tf Ht raliu)i,'ipropn ffi'rs  noni  ici  qu'un  rrtle  secondaire,  c'est  ainsi  que 
nous  ne  ferons  que  signaler  le  pidogmon  du  ligament  large,  les  phlegmons 
iliaques  el  l'empyéme.  Enûn  chez  certains  malades,  le  clinicien  cherche  en 
vain  l'origine  des  lésions,  et  l'on  est  obligé  d'étiqueter  la  maladie  sous  la  ru- 
brique :  cause  inconnue. 

(')  DiiFTiN.  In  Monnis,  p.  2U. 
iV  KiBciiER,  Lnc.  cit. 
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Symptômes  et  formes.  —  Lq  pt^rinéphrilc  non  stippuréc  provoque  des 
symplùm(*s  masqu^^s  par  IVxislonro  d'uiin  fiyrlti-n<^pluîtr. 

I.  La  périnéphriie  scléreuse,  loi-sqnVIle  est  élcmliir,  Uonnc  à  la  tumeur 
une  consistance  ferme  cl  souvent,  une  immobilité  toute  spéciale.  Dans  les  cas 
où  elle  envahit  la  paroi  lomfiairf»,  on  sent  une  plaque  indurée,  faisant  corps 
avec  la  région,  mais  la  lutucur  en  elle-mOmc  afTecle  les  caractères  propres 
aux  tuméfactions  péri-rénales,  sa  forme,  sa  saillie,  ses  rapports  avec  l'inlestin 
ne  permettent  pas  de  doute. 

II.  La  périnéphrite  fibro-lipomateuse  peut,  nu  contraire,  se  présenter  sous 
forme  d'une  véritable  augmenta  lion 

de  volume  appartenant  au  rein.  Plu- 
sieurs fois  l'erreur  a  été  commise, 
on  a  trouvé  au  renlre  de  In  masse 
graisseuse  un  rein  plus  ou  moins 
atrophié;  et  récemment  encore,  j'ai 
vu  une  tumeur  rénale  di\  volume 
(l'une  (éle  de  fœtus,  constituée 
presque  uniquement  par  de  la 
caisse  au  milieu  de  la<|uelle  se 
tlrouvail    un    petit    rein  fihrétff^  du 

olumc  d'une  mandarine.  Dans 
certains  cas  de  pyélo- néphrite . 
la  tumeur  constituée  par  le  rein 
peut  donc  être  beaucoup  moins  vo- 
lumineuse qu'elle  ne  le  semble, 
grâce  ^1  la  lipomalose  qui  l'en- 
veloppe. 

fil.  La  périnéphrite  suppurée 
(phlegmon  périnéphrélii]ne).  la  i>his 
imporl^Hite,  débute  par  des  sym- 
ptômes variables.  Tantôt  ils  écla- 
lent  brusquement,  sous  forme  de 

oulctirs,  avec  un   iippareil   aigu  : 

nl(M  la  première  période  est  mas- 

uée  par  l'existence  d'une  pyélo- 

éphritesuppurée  antérieure.  Enfin 

Ile  peut  évoluer  sourdement  pen- 

ani  plusieurs  semaines,  caraclé- 

sée  par  une  douleur  subaig^uti. 
/.esiiifmftit'niit'.Mffthn''nitf.i\  la  (iévre, 

élai  gastrique  (anorexie,  nnusées,  vomissements,  diarrhée  ou  constipation), 

ui    raccompagnent,    peuvent   être    ici  masqués   au    débiit.    Mais   bientôt  la 

nipérature  s'élève  (ô*.*  degrés,  4(1  degrés),  la  courbe  tliermique  alVecle  le.  type 

■miltcnt  ou  même  le  type  franchement  intermîtlent.  Le  début  (Ic*^  accidents 
fébriles  peut  Cire  marqué  par  un  accès  régulier  complet  de  lièvre  palustre. 
type  :  (Stade  de  frisson,  stade  de  chaleur,  stade  de  sueur).  Ouclquefois  raôrae 
les  allures  de  la  fièvre  sont  plus  curieuses  encore,  car  elle  peut  céder  quelques 


fw.  6i.  —  PùrJnèptirilc  IJbro-lipomnU-iisc 
iMiipruul^e  à  rAUa»dc  Rayer. 
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jours,  pour  revenir  ensuite  plus  violenlc,  cesl  alors  l'indice  d'une  suppu- 
ra lion. 

i*rno<h  (ftHat.  —  LtT  périnéphrîle  est  caraclérisée  aloi-s  par  une  douleur 
lomltaire,  de  renipAtcmenl  et  une  lum^M'action  de  la  ré{i;:ion  ;  le  loul  actronk 
pag-ni^  d'un  étal  général  plus  ou  moins  j^cravc.  l.tf  itouivitr  csl  sourde,  pn)- 
i'onde,  raremenl  continue,  présentant  quelquefois  des  rémissions  pendant  un 
ou  plusieurs  jours.  Le  moindre  mouvement,  une  secousse  un  peu  brusque 
en  provoquent  IVxarerhalion;  aussi  les  malades  incliuenl  le  Ironr  de  ce  côté 
pour  relflcher  les  plans  musculaires  correspondants  cl  celle  attitude  devenue 
pennancnle  a  pu  simuler  une  coxalgie  au  début.  Très  rarement,  dans  les  cas 
anciens,  la  cuisse  est  tléchie  sur  Tnlidouien  eu  ab<luclion  légère,  et  toute 
tentative  de  réduction  est  rendue  inutile  par  les  douleurs  qu'elle  détermine. 
Le  maximum  de  la  doulein*  est  nettement  lombaire.  Elle  peut  s'irradier  ver» 
la  fosse  iliaque,  le  pli  de  Taine,  le  teslieule  (qui  peut  élre  réirnclé),  le  périnée, 
le  membre  inférieur.  Le  passage  des  nerfs  abdomino-génitaux  au  niveau  du 
foyer  explique  ces  irradiations  qui  peuvent  s'accompagner  aussi  d'hypereslhésii» 
(ui  (l'nnesihésie  dans  la  zone  de  ces  nerfs  (Fischer).  Kn  général,  les  phéno- 
mènes douloureux  s'accentuent  avec  la  maiclie  delà  maladie,  et  au  bout  de 
dix,  quinze,  vingt  jours,  ils  ntleignenl  une  acuité  ex(rf*me.  Otle  douleur  [M»r- 
sislant  potulaul  plusieurs  semaînns,  peut  être  le  seul  symptôme  de  la  maladie, 
mais,  en  général,  elle  s'accompagne  il'un  appareil  fébrile,  et  bientôt  d'une 
tuméfaction. 

Ln  tnmvfnriion  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque  temps,  mais  la  pal- 
pation  révélera  toujours  un  cmpîMenu'nl,  une  résislance,  une  sorte  d'indu- 
ration profonde,  que  le  palper  bimaïuiel  localise  neitenicnl  dans  la  région  lom- 
bairc.  i'outefois  la  douleur  quelquefois,  exquise,  rend  impossible  cet  examen, 
cl,  si  les  symptômes  généraux  sont  nienaçanls,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  recourir  i\\\  chloroforme.  Ou  peut  cependant  faciliter  cet  examen  par  la 
situation  donnée  au  malade,  décubihis  dctrsnl  complet,  cuisses  (léehies,  respi- 
ration ample  et  large.  M.  E)aplay  consnille  le  décubiius  ventral  avec  flexion 
du  tronc  eu  avant:  M.  Le  Denlu,  la  jiosîlioii  sur  le  côîé  sain.  Eu  général,  le 
décubîtus  rlorsal  suflit  pour  la  pnlpntion  profonde.  La  tuméfaction  ou  la  tumeur 
est  immobile,  dure,  arrondie,  romplissanl  plus  ou  moins  réchancrurc  iléo- 
coslale,  elle  ne  suit  point  les  mouvements  respiratoires,  et  son  ensemble 
permet  de  la  distinguer  des  tumeurs  {lu  rein  franc hcmeni  abdominales. 
Lorsiju'ellc  est  bien  nette,  elle  devient  appréciable  à  la  vue,  et  remplit  l'échan- 
crurc  lombo-iliaque.  ce  qui  rend  la  région  absolument  asymétrique. 

iji  peau  conserve  pendant  louj^tomps  sa  coloration;  l'œdème  est  tardif, 
plus  ou  moins  étendu,  et  Naudct  fait  remarquer  qu'il  ne  serait  pas  palho* 
gnomonique  d'une  suppuration,  puisqu'on  la  vu  disparaître,  comme  la  tumé- 
faction sous-jaceute.  Mais  eu  gêuéral,  sur  cet  œdcme,  apparaît  bieulôt  ime 
coloration  rose,  puis  rouge  vineux  dilTitse  des  légumenls;  en  même  temps  la 
tumeur  est  plus  neltemcnt  lombaire,  et  on  constate  une  fluctuation,  soit  pro- 
fonde, soil  même  supcrlicielle  (abcès  en  bouton  de  chemise).  C'csl  au  niveau 
du  triangle  de  J.-l^.  Petit,  qu'il  faut  la  rechercher.  C'est  toujours  là  une  notion 
importante,  mais  difficile  h  acquérir,  aussi  faut-il  placer  le  malade  dans  le 
décubitus  ventral  ou  latéral,  et  encore  la  douleur  nécessite-l-elle  fréquemment 
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remploi  du  chloroforme  ({iii  nVsI   d'ailleui's  m  ccin  ([ti'iino  innntruvrc  prépa- 

Ilttloireà  l'incision  du  foyer.  Dans  les  cas  d'abcès  en  bouton  de  rliemise,  la  iluc- 
niation  est  facile  à  percevoir  sous  la  paroi;  le  pus  peut  ôlre  refoulé  et  la  tumeur 
iortcmcnt  réduite  par  une  pression  à  son  niveau.  Ce  cpii  est  surtout  caracté- 
pstique  dans  celle  tuméfaction,  c'est  son  siï^gc  lombaire  et  sa  marche  pro- 
■ressivc  en  aiTÎère  du  côté  de  la  paroi,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  \u 
I      dans  les  afTcctions  du  rein  en  g(^n6nd. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  peut  constiluer  deux  forwes  cf iniques.  La 
ffirme  aiguë  il<^bule  par  des  symptômes  généraux  suivis  d'une  ^iolenle  douleur 
lombaire,  et  dés  le  ilouzième  jour,  d'une  Inméfaclion  nucluante.  Dans  In 
forme  véritablement  seplique,  les  phénomènes  sont  suraigus  alors  que  la  tumé- 
faclion  est  masquée  :  l'étal  général  est  grave,  des  frissons  répétés,  du  subdé* 
[îrium,  In  lantfue  sèche,  une  diarrltée  fétide,  une  transpiration  abondante  indi- 
quent \ine  terminaison  rapidement  fatale. 
I  La  forme  chronique  est  tout  outre,  elle  évolue  pendant  plusieurs  semaines 

sous  forme  d'un  simple  cndolorissement  lomljaire,  puis  elle  peut  présenter  des 
poussées  ;iigU(S  qui  sont  des  rémissions  de  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines. 
La  tuméfaclion  esl  lenle  à  se  former,  ce  n'est  cpï'après  vingl-cinq  joui'S,  deux 
mois  même,  qu'elle  devient  nettement  appréciable.  Les  symptômes  généraux 
sont  à  peine  marqués  par  un  étal  gastrique  plus  ou  moins  prononcé  et  c'est 
quelquefois  après  plusieurs  mois  seulement  que  la  Iluclualion  se  manifeste. 

Terminaisons.  —  La  suppuration  est  la  terminaison  habituelle,  mais  on 
peut  observer  une  résolution  coruplèle,  même  s'il  y  a  eu  empiUeinenl  et 
LçedémeC),  et  ce  n'est  guère  que  dans  ces  cas  chroniques  qu  il  est  possible 
^Btjcspérer  une  guérison  qui  souvent  n'est  que  temporaire. 
^B  La  suppuration,  si  on  ne  lui  donne  franclirtuent  issue  à  travers  la  réi^îon 
Hwmbaire,  peut  fuser  dans  des  régions  dilTérenlcs:  elle  peut  s'étendre  <ians 
I  toutes  les  directions  du  lissu  cellulaire  sous-péritonéul.  Lorsqu'elle  s'ouvre 
^Bpoulanément  dans  la  région  lombaire,  c'est  au  niveau  du  Irîan^de  de  J.-L.  Petit. 
^^Ba  propagation  la  plus  fréquente  se  fait  en  haut  du  cfdé  de  la  jilévre  et  du 
poumon  (24  pour  100);  elle  détermine  alors  une  pleurésie  purulente  ou  une 

Romique.   Kxceplionnelfemciit,   elle  s'ouvre  dans   le   ]>éricarde  (*>  pour    100). 
En    bas,   elle  déenlle  le   périlitine,  et  s'ouvre  au  pli  de  l'aïriCj  au-dessus  ou 
U'dessous  de  l'arcade  crurale,   à  la  fesse;   suivant  qu'elle  respecte  ou   Ira- 
crsc  l'aponévrose  iliaque.  Kn  avant,  elle  peut  s'ouvrir  du  côté  «le  l'ombilic 
(il  pour   100),   exceptionnellemenl  dans  le  péritoine  i  pour  UH\  (Duffiri).  On 
comprend  que  de  tels  délabrements  enlroînenl  un  étal  général  grave,  la  pei 
staucc  de  iistules  détermine  les  lésions  consécutives  aux  suppurations  pro- 
gécs,  lelles  que  la  tuberculose  et  la  dégénérescence  amyloide  du  foie  et 
s   reins.    Toutefois  ces  diflTérentes   propagations    n'ont  pas   la   mt^me  gro- 
lé.  La  plus  favorable  est  la  Lenninaison  par  vuiiiitpie  qui  donne  40  pour  UH) 
tic  guérison.  Au  contraire,  la  perforation  intestinale,  avec  la  diarrhée  sulule. 
héraorrhngies  (Fischer)  auxquelles  elle  donne  lieu,  comporte  unpronoslie 
ujours  grave. 


(*)  Gi-Y<rr,  Soc,  médk'ite  fU»  hâpiîaujc,  1883.  p. 
IW3,  |i.  IH-î. 
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Diagnostic.  —  Il  esl  toujours  difCioilc.  Nous  avons  vu  plus  liaul  los  signes 
des  périnépliriles  non  suppurécs;  nous  nous  occuperons  seulenicnl  ici  des 
phlegmons  périnéphrôliqucs.  Les  condilions  dans  lesquelles  on  peut  être 
appelé  à  faire  un  diagnostic  sonl  Irès  variables  :  i"  //  ntj  a  pan  de  tttni'itr, 
2*  li  y  a  tamt' faction;  5"  L'abcès  vlanl  recoït/ïK,  il  faut  en  ptêciser  la  localua- 
tioH,  kl  variété  et  en  retrouver  Porit/itic;  4"  Il  exisln  h«c  fîsUtlt^  et  il  faut  faire  un 
ilifit/nostic  rt'^bfjspotUif. 

i"  Alors  f/it'il  existe  SitHplc/arnî  une  douleur,  toutes  les  aiïoctions  capables 
de  provoquer  un  endolorisscmenL  de  la  région  lombaire  peuvent  être  mises  en 
cause:  les  conlraclures  simulant  la  coxalgie,  les  prodromes  d'une  Gêvre  t^rup- 
Live  ou  môme  d'une  fièvre  intermittente,  pourraient  donner  le  change.  Le  lom- 
bag(»  et  les  névralgies  il6o-lombairesnc  s'accompagnent  pas  d'un  étal  fébrile: 
le  lombago  est  généralement  double,  il  est  nettement  localisé  dans  la  masse 
musculaire  i  la  névralgie  iléo-lombairc  a  des  points  douloureux  spéciaux  que 
nous  avons  étudiés  (Voy.  Lititiast').  Il  est  rare  qu'elle  soit  persistante,  cl  en 
tout  cas,  elle  ne  s'accompagne  pas  d'empâtement  de  la  région.  Ouant  aux 
prodromes  d'une  fièvre  médicale,  l'erreur  est  vite  jugée  par  la  marche  de  la 
température  et  l'évolution  des  accidents. 

2^  Lorsqu'il  y  a  iunu'fai'tion^  il  faut  d'abord  localiser  sou  siège.  C'est  ainsi 
que  les  abcès  superficiels  seront  éliminés,  par  leur  situation,  l'absence  de 
réduclibilité  et  rintiliraticm  fïrofoinlc  de  la  paroi.  A  la  vérilé,  le  point  difficile 
est  surtout  la  distinction  entre  une  périnéphrite  et  une  aiïecLion  inllamma- 
toire  du  rein,  une  pyonéphrose,  et  la  question  est  rendue  encore  plus  obscure 
par  la  roïtu'idencc  possible  et  frécpienlc  des  deux  maladies,  pu'il  s'agisse  de 
pyélo-néptirite  ou  d'une  tumeur  quelconque  du  rein,  le  diagnostic  dilTérenliel 
est  le  suivant  :  La  pyêlo-iiéplirile  esl  une  tumeur  abdominale,  le  phlegmon 
périnépfirétique  esl  une  himéfaelion  lombaire.  La  pyonéphrose  laisse  intacte 
la  peau  o]le-mén»e,  elle  est  arrondie,  Iuctï  limitée,  elle  présente  un  ballotte- 
ment  très  nel  ;  tandis  que  l'infiltration  phlegmoneuse  est  aplatie,  à  contours 
indi^cis,  pAleux,  immobile  avec  la  pari>i.  Pent-élre  dans  ces  cas  la  situation 
genu  pectorale  rendrait  des  services  en  motilranl  (|ue  dans  le  phlegmon  la 
tuniéfuction  reste  en  son  lieu  et  place,  alors  que  la  pyonéphrose  descend  dans 
l'abdomen.  Les  mêmes  signes  permeltcnl  de  reconnaître  les  tumeurs  de  l'in- 
leslin,  de  la  rate,  les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale,  les  tumeurs  du  foie 
cl  de  la  vésicule  biliaire.  Lorstpic  la  tuméfacliou  est  plus  étendue  encore,  elle 
peut  simuler  une  psoïte,  par  l'attitude  du  membre,  les  douleurs  lombaires 
et  la  fièvre.  Mais,  dans  celte  dernière  afTection,  la  palpation  bimanuelle  fait 
reconTiallre  une  tuniéfaclion  plutôt  iliaque  (|ue  coslo-lombaire;  l'altitude  ne 
peut  être  même  partiellement  corrigée  qu'en  provoquant  des  douleurs  extrême*, 
.le  ne  signalerai  que  pour  mémoire  la  hernie  lombaire  sur  laquelle  insistait 
Trousseau,  siégeant  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  cl  qui  peut  donner 
lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement.  Htdin  si  la  suppuration  a  fusé  au  loin 
du  côlé  du  petit  bassin,  c'est  avec  les  suppurations  pelviennes  qu'elle  pourra 
élre  confondue,  et,  à  cel  égard,  il  ne  faut  jnmois  déroger  au  principe  de 
rechercher  l'origine,  même  loin  du  foyer  junnilenl.  Lorsque  la  suppuration 
esl  sus-rénale,  elle  peut  simuler  une  pleurésie  purulente,  surtout  chez  les 
enfants.  Le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  et  ce  n'est  guère  qu'après 
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rincîsion  qu'on  s'est  aperçu  de  l'erreur  commisn.  L'absence  de  déviation  du 
cœur  dans  le  cas  de  périnéphrite  cl  la  pression  positive  dans  l'abcès  (Fischer, 
Phfullf  Lcvden,  Senalor)  nous  paraissent  des  signes  un  peu  Lhéoriques.  Il  est 
une  dernière  rnlleelion  péri-rt^nale  qui  rrssoinble  au  phlegmon  périnc^phrélique, 
c'est  l'abcès  froid  de  la  région.  La  seule  absence  de  phénomènes  généraux, 
la  lenteur  de  l'évolution  sans  aucune  réaction,  la  flucluatiori  jilus  franche, 
sans  emp.llemenl,  permettront  le  din^nosiic. 

5"  Le  phlegmon  reconnu,  on  pourrait,  d'après  Hobcrts,  arriver  à  localiser 
son  siège.  Des  six  localisations  de  cet  auteur,  j'en  conserverai  trois.  Dans 
les  phlegmons  localisés  h  la  répion  siipéri<^nrr  (phlegmon  sus-rénal),  les 
froticments  pleuraux,  la  dyspnée,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  l'ictère, 
des  vomissements  persistants  forment  un  ensemble  un  peu  spécial.  Dans  le 
phlegmon  sous-rénal,  on  trouve  snrloiil  la  flexion  de  la  cuisse,  la  douleur 
et  l'anosthésie  de  la  région  interne  du  membre  correspondant,  du  genou,  du 
scrotum,  de  la  vulve;  la  rétraction  du  testicule:  enfm  une  tendance  de  raffec- 
lion  à  se  diriger  vers  la  fosse  iliaque.  Le  phlegmon  de  la  région  moyenne 
fait  plus  volontiers  saillie  franchement  en  arrière,  s'accompagnant  de  douleur 
et  daneslhésie  de  la  région  pubîo-scrotale  ou  vulvnire.  Toutefois  ce  sont  là 
des  notions  théoriques,  que  In  4'liriir(ue  ne  viendra  pas  toujours  confirmer. 
La  recherche  de  la  cause  ne  doit  jamais  ^tre  négligée,  ce  sont  les  commé- 
moratifs,  principalement  le  passé  urinaire  du  malade,  les  traumatismes,  la 
recherche  minutieuse  de  l'état  des  organes  voisins  qui  permettent  de  poser 
un  diagnostic  de  phlegmon  ou  prinutîf  oti  secondaire.  A  cet  égard,  il  ne 
faut  jamais  négliger  l'examen  du  poumon  et  de  la  plèvre,  car  on  a  signalé 
ides  cas  de  suppuration  péri-rénale  consécutive  ix  des  abcès  de  la  plèvre  et  du 

»oumon. 
4"  On  se  trouve  en  présence  d'fou*  fistuln   de  la  région  hmbaire.   Le  dia- 

;nostic  rétrospectif  de  phlegmon  peut  être  porté;  nous  h;  verrons  au  chapitre 

lui  van  t. 

Pronostic.        11  est  subordonné  surtout  à  la  cause  de  la  périnéphrite,  ù 

m  étendue  et  au  moment  de  l'intervention.  La  périnéphrilc  primitive  guérit 
beaucoup  plus  vile  (un  à  deux  mois}(|ue  celle  qui  est  consécutive  ù  une  lésion 

;nale  et  c'est  surloul  lni>qu'eHe  suci-éde  li  une  inferlioii  médicale  que  la  débi- 
lité du  malade  devient  un  élément  de  gravité.  De  même,  les  dimensions  coosi- 
lérahles  du  foyer  qtii  indiquent  des  désordres  étendus  retarderont  la  guérison. 
^ous  avons  vu,  à  jimpos  des  dilîéreiils  accidents,  leur  gravité  respective,  mais 

'est  surtout  l'époque  tardive  de  rii»lervenlion  qui  peut  assombrir  le  pronostic. 

les  faits  rassemblés  par  Poland,  au  nombre  de  2H,  montrent  que  dans  8  cas 

n'i  l'alTection  a  été  abantlonnée  à  ellc-m^nie,   il  y  eut  (>  morts:  alors  que  la 

ponction  pratiquée  chez  ô  malailes,  et  l'ineitiion  chez  l'>  autres,  n'ont  donné 

lacune  qu'un  décès,  ces  chitlres  sont  d'aulanl  plus  éloquents  qu  ils  appar- 
iienneut  à  la  période  pré-aseptique  de  la  chirurgie. 


Traitement.  —  Si  quelques  cas  de  résolution,  nettement  constalés  alors 
na^mc  qu'il  y  avait  de  l'œdème,  n'avaient  été  signalés,  la  Lhérapeuti4|ue  serait 
t  simple.  Je  n'ose  guère  donner  le  conseil  de  temporiser  dans  quelques 
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cas  cl  soulager  le  nialudc  par  de  grands  bains.  L'absence  de  diagnostic  cerUJD 
aulorise  seule  celte  fa^'on  d  agir,  pluLôt  que  l'espoir  d'une  guêrison  spon- 
lanée.  L'incision  large  cl  précoce,  pri>cédée  d'une  ponclion  expli^ralrice,  si  \e 
diagnostic  n'est  pas  évident,  doit  ôive  actuellement  la  seule  t)K>rapeuliquc 
recommandalile.  Le  malade  est  placé  dans  le  décubilus  latéral  sur  le  côlé 
sain;  l'incision  doit  ^Irc  faite  au  bistouri.  On  a  conseillé  l'incision  transver 
sale;  les  nombreuses  inlerventions  pratiquées  sur  le  rein  nous  montrent  qiir 
l'incision  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  conduit  directement  sur  la 
graisse  péri-rénalc  et  nous  ne  voyons  pas  bien  quelle  objection  on  pourrait 
opposer  à  celle  façon  d'agir.  Le  foyer  évacué  et  délergé,  il  est  nécessaire  «le 
sectionner  les  cloisons  qui  peuvent  faire  une  série  de  loges  dans  le  foyer,  puis 
d'explorer  les  organes  voisins  et  surtout  le  rein.  Pour  cela,  un  ou  deux  doigts 
sont  introduits  dans  la  plaie,  pendant  que  l'autre  main,  appliquée  sur  la  paroi 
alxlominale,  refoule  la  région  anlérieure  de  l'abcès  au-devant  du  doigt  intro- 
duit dans  la  plaie.  On  peut  aussi  faire  une  dénudation  plus  ou  moins  étendur 
du  rein,  constater  son  volume,  sa  consistance  et  dans  certains  cas  même  la 
présence,  soit  de  calculs,  soil  de  nouvelles  loges  intra-rénales,  isolées  ou 
communiquant  avec  le  foyer  périnépbréliquc.  Un  drainage  ou  un  tamponne- 
ment iodoformé,  si  l'on  craint  des  hémorrhagies,  sont  établi»*;  un  pansement 
antiseptique,  légèrement  compressif.  suffit  à  amener  la  guêrison.  Toutefois 
(piand  le  rein  est  maladie,  il  persiste  une  fistule  qui  n'a  aucune  tendance  k 
guérir  et  môme  quand  il  y  a  des  décollements  très  étendus  sans  lésion  rénale, 
on  peut  voir  une  fistule  rebelle  à  tout  traitement.  Un  de  nos  malades  pré- 
sentait ainsi  une  fistule  lombaire  en  communication  avec  les  bronches,  il 
s'agissait  simplement  d'une  périnéphrite,  rouverte  du  c6té  des  lombes  et  du 
poumon. 

Une  indication  opératoire  plus  débraie  esl  celle  qui  a  trait  h  rinlervenlion. 
quand  la  périnéphrite  s'est  ouverte  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  l'intestin. 
La  guêrison  spontanée,  fréquente  dans  le  premier  cas,  permet  de  temporiser 
Quant  i\  l'ouvcrliire  dans  un  autre  organe,  c'est  la  tolérance  du  malade  qui 
commande  l'intervention.  Si  Tévacualion  se  fait  régulièrement,  sant^  accident 
de  rétention,  si  elle  n'a  aucune  inOuence  fâcheuse  sur  l'élnt  général,  il  n'y 
a  pas  lieu  d'intervenir.  Si,  au  contraire,  la  présence  de  relie  suppuration 
prolongée  amène  de  l'amaigrissement,  des  troubles  du  cftlé  de  l'organe 
siège  de  la  perforation,  comme  l'inlcstin  ou  la  vessie,  si  surtout  il  y  a  des 
poussées  fébriles  coïncidant  avec  une  rétention  des  produits  sepliques  dans 
le  foyer,  il  ne  faudra  pas  tarder  à  assurer  l'écoulemenl  facile  du  pus  par 
une  incision,  qui  probablement  permettra  à  la  fistule  viscérale  de  se  former. 
Enfin  on  doit  diriger  la  cicatrisation  pour  éviter  la  persistance  de  trajets 
fistuleux. 
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L      OU 


Ce  sont  des  coniplirations  fréquentes  k  la  suite  (!cs  suppurations  du  rein  et 
de  son  atmosphère  adipeuse.  Signalées  de  tous  temps,  surtout  après  la 
pyélile  calculeuse,  remaniuablement  étudiées  par  Rayer,  elles  sonl  devenues 
plus  fréquentes  depuis  que  la  rlïirurgic  vient  nu  serours  du  rein  suppure.  Elles 
sont  mieux  connues,  maintenant  que  nous  les  attaquons  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux qui  penncttent  d'en  préciser  la  dispusilion  sur  le  vivant.  On  peut 
les  diviser  en  doux  groupes,  les  /fslules  rénoha  et  \es /Iffttfe^i  />^i*/-îvv*///e.s,  suivant 
leur  point  de  dc[>arl  ;  mais  nous  verrons  cpfelles  sont  souvent  réunies.  En 
tenant  compte  du  liquide  excrété,  on  peut  les  grouper  sous  deux  chefs, 
{i^titfes  urinoire^^  et  /iatuies  pttruh-nicn,  souvent  associées  sous  la  forme  uro- 
pHritlentr.  Si,  au  contraire,  on  veut  prendre  leur  siège  comme  base  de  clas- 
sification, on  aura  :  1"  les  fiMuies:  réno-rutanétfn  ;  2*»  l&i  fii^titleis  réno-visccrdlcs^ 
comprenant  les  ouvertures  rvno'inleiitinnies,  l'ctio-ijitstrigut^'i,  rcno-pulmonaires 
ou  t'énO'pét'Uonvoh'Ji. 


BcncAU,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  MAit^LCZv.  Thèse  de  Paris,  1850.  —  ^fARcÉ,  BhIL  de  la 
.  (imi/.,  1855.  p.  Tïtî.  —  MoNAiU)  Pascal,  TlW'se  «le  Parts,  1818.  —  Rayem,  Lor,eit.,  t.  III. 
|i.  300.  —  HoLLiN,  Tlitsp  de  Pnris,  1888.  —  Tufpier,  .Semaine  médicale,  1889,  p.  Wl. 

^H  £tioiogie.  ~  Lorsqu  un  foyer  de  suppuration  rénale  ou  périnéphrétique 
^Hui  s'est  fait  jour  au  dehors  soit  par  la  région  des  lombes^  soit  par  la  plèvre 
^ou  par  l'inieslin,  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  et  continue  h 

h^uppurer,  on  dit  (pi'rl  y  a  fistule.   La  durée  cpie  nécessite  la  guérison  d'un  de 
ts  foyers  est  très  variable,  si  bien  qu'il  existe  là  une  limite  indécise  entre  les 
Phénomènes  normaux  et  le  développement  de  la  complication:  toutefois,  à 
dater  du  jour  où  le  foyer  ne  se  rétracte  pluSj  la  fistule  est  établie.  Toutes  les 
fareclions  rénales  que  nrius  avons  étudiées,  certains  Iraumatismes  dont  le  rein 
TOl  l'objet,   peuvent  donner  lieu  à  cet  accident,  mais  avec  une  fréquence  très 
I variable. 
k  Les  jil'iirn  rtft'i'tetUclles  du  rein  ne  se  compliquent  que  dans  dos  cas  excep- 
■onnels  d'une  Gslule.   Ccst  un  fait  que  nous  avons  démontré  par  la  statis- 
■que  et  dont  nos  recherches  sur  la  cicatrisation  rénale  donnent  l^ïxplicntton; 
cependant,  nous   le   rapprocherons  de  suite  de   la   fréquence  si  grande  des 
fiftules  upératoirt's  après  la  néphrotomie.  Cette  différence  trouvera  plus  loin  sa 
raison.  Nous  verrons  que  les  plaies  de  l'uretère  (p.  647)  ou  du  bassinet  restent 
wen  souvent  fisluleuses,  h  tel  point  qu'une  plaie  simpk  de  la  région  lombaire, 
suivie  d'un  écoulement  persistant  de  Turine,  peut   être  considérée  comme 
ayant  atteint  le  bassinet  ou  son  conduit  sous-jacent.  Les  cotj)tî  étrangers  peu- 
rcntdeméme  entretenir  une  suppuration,  surtout  s'il  s'agit  de  cor/is  organiques^ 
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car  les  balles  sonl  suscrplibles  de  s'enkyster  dans  le  rein  (Socin)  alors  que 
des  fragments  de  vôlenicnls  (Demmc,  Ilenncn),  un  drain  ('),  ou  nu^me  des 
slrongles  ont  occasionné  des  fistules.  Les  calculs  aseptiques  ne  donnent  pcs 
lieu  à  cet  accident,  au  coulraire  ceux  qui  accompaguenl  la  pyéto-néphntf 
contribuent  pour  leur  part  à  enlr<*lenir  lu  suppuration. 

Les  fislules  opératoires  peuvent  succéder  à  la  néphrolithotoraîe  ou  &  la 
néphroiomie.  Les  opérations  de  taille  rénale  pratiquées  sur  un  rein  nun  dilaté  et 
non  suppuré  sont  exceptionmllernent  suivies  de  lislulcs  (5,55  pour  100).  Si^au 
contraire,  elles  s'adressent  à  une  cavité  septique,  «juc  les  calculs  soient  secoD- 
daires  ou  primitifs,  la  plaie  i*ei^tern  le  plus  souvent  fisluleuse  (54,2  pour  100 
dans  la  pyélite  calculcuse,  ^7  pour  ÏOU  pour  la  pyélite  non  calculcuse),  si 
bien  que  cette  complication  est  la  pierre  d';icboppoinenl  de  la  néphroloraie. 

L*ouverlure  du  rein  seplique.  qu'elle  ait  lieu  vers  les  bronches  ou  Tinleslin, 
est  presque  toujours  suivie  de  cel  accident;  dans  les  cas  de  voiuniîncuses 
pyi>néj>hroses  il  est  presque  inévitable.  Toutes  ces  considérations  s'adressent 
à  la  ptjt'iij-itt! pli  rite  tu  hercule  itm'.  Que  sou  ouverture  soit  spontanée  ou  le  fait 
de  la  chirurgie,  elle  provoque  à  coup  sur  l'apparition  d'une  fistule.  Il  en  esl 
de  même  de  la  pérïnéphrile  tuberculeuse  suppurée  qui  n'est  en  somme  qu'un 
abcès  froid  (p.  570). 

Quant  Bux  périaêphntt^s  sitppm'écs  (j)hlegmons  périnéphréliques),  elles  don- 
nent lieu  à  une  suppuration  persistante  dans  les  cas  où  le  rein  esl  le  siège 
d'une  lésion  infectieuse,  et  plus  rarement,  dans  certaines  formes  de  phlcgmonâ 
chroniques  sur  lesquels  nous  avons  insisté.  Mais  une  suppuration  péri-rénale 
secondaire  pourrait  aussi  se  former  après  une  incision  rénale  pour  pyonéphro&e 
el  c'est  pour  éviter  celle  auto-inoculolion  que  Morris  el  M.  Guyon  ont  conseillé 
de  suturer  le  rein  à  la  peau. 

Anatomie  pathologique.        Fistules  réno-cutanées.  --  Les  fistules  le 

mieux  étudiées  sont  les  fistules  purulentes  ou  uro-purulentes  qui  s'otivrcnt 
à  la  région  lombaire.  L'orilîce  turtenu',  siège  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit, 
plus  rarement  vers  le  |ili  inguinal.  Son  aspect  varie  suivant  son  origine.  Dans 
les  cas  où  il  succède  à  une  lésion  tuberculeuse,  ses  bords  sont  couverts  de 
gros  bourgeons  blafards.  Au  contraire,  s'il  prend  origine  dans  une  lésion  pure- 
ment seplique,  il  se  rétrécit,  la  peau  se  fronce  à  son  niveau  et  forme  un  enton- 
noir au  fond  duquel  on  trouve  l'orifice.  Son  trajft  esl  en  général  direct  vers  le 
rein,  il  est  étroit,  plus  ou  moins  long,  suivant  l'âge  de  la  lésion  el  la  rétraction 
du  parenchyme  l'énol.  Ses  parois  sont  épaisses,  entourées  d'une  plaque  de 
sclérose  dans  laquelle  il  esl  diflicile  de  manœuvrer.  Ce  trajet  aboutit  après  une 
longueur  de  5  à  7  ou  K  eentimétres,  et  au  delà  quand  il  s'ouvre  dans  la  région 
inguinale,  dans  un  clupier  plus  ou  moins  large  qui  ne  fait  pres(]ue  jamais 
défaut,  sauf  dans  les  cas  où  le  trajet  tombe  sur  un  corps  étranger. 

Ce  foyer  profond  est  ou  péri-rénal  ou  intra-rctial  et  quelquefois  vnxU. 
Quand  il  se  développe  «H(oî<r //»  reift ,  il  représente  assez  exactement  la  dispo- 
sition de  l'abcès  périnéphréticjue;  sa  cavité  est  en  général  assez  large,  aplatie 
d'avant  en  arrière,  irrégulière,  incomplètement  cloisonnée,  étendue  quelque- 
fois eu  haut  jusqu'au  diaphragme;  dans  un  cas  même,  j'ai  vu  une   fistule 

{»)  Ey8Elei>.  berl.  Idhi.  Woch.,  !88l,  p.  470. 
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communiquer  avec  une  cavilé  sous-pleurale  très  peu  étendue;  cette  ca\ilé 
commimi([uail  clle-mi^mp  avec  les  I)ronches,  si  hipii  que  te  liquide  injecté  par 
les  lombes  ressortait  par  la  bouche.  Dans  un  aulrc  cas  ('),  la  fistule  conduisait 
sur   trois    foyers  principaux,    un  sus-rénal,    l'autre   sous-rénal,    le   troisième 
rétro-rénal  ;   en   somme,  c'était  la  localisation  des   trois   variét*^s  principales 
des  suppurations  périnépliréliqiies.  Plus  rarement,  elles  se  dirigent  vers  un 
1      foyer  pelvien.  Les  parois  de  ce  foyer  sont  irré^uliéres.  mais  toujours  scléro- 
'       sées.  extrêmement  dures.  Elles  sont  formées  par  le  rein  et  les  organes  envi- 
ronnants, fusionnés  en  une  gangue  fibreuse,  non  rétraclile,  et  incapable  de 
revenir  sur  elle-même,  pemlant  que  la  paroi  lomltaire  moililiée  par  une  pérî- 
j      néphrite  scléreuse  forme  un  jtlan  ri|i|çiLÏe,  Malf^ré  ces  divcrlicules,  ce  foyer  est 
t      donc  Lien  limité  par  une  paroi  fibreuse  dont  la  fixité  rappelle  de  loua  points 
L^elle  de  rempyèmc.  Ce  premier  foyer  peut  être  en  communication  avec  une 
^fteconde  rnviu^  intrarm/Uc  formant  ainsi  un  bissac. 

^B   Lorsque  la  Gslule  conduit  ^nns  U  rein,  son  point  d'abouchement  est  variable; 
"    de  même  que  les  dimensions  de  la  cavilé  intrarénale.  Dans  certains  cas  c'est 
le  bassinet,  légèrement  distendu,  mais  souvent,  surtout  dans  de  grosses  pyo- 
néphroses,  on  trouve  une  large  cavilé.  Sa  face  externe  adhère  à  la  paroi 
I      lombaire  et  aux  vaisseaux   andjianls   (veine  cave,    aorte);   en  avnril  elle  est 
I      fusionnée  avec  le  péritoine  cL  l'intestin.  Sa  face  interne  est  sillonnée  tic  cloisons 
incomplètes  qui  lui  donnent  une  fonne  multilobée;  souvent  ces  diverticules 
!      profonds  s'étendent  jusqu'à  la  paroi  abdominale.  La  coque  formée  par  du  tissu 
rénal  plus  ou  moins  sclércux  esl  rigide,  cl  j'ai  vu  pJusifMirs  fois  aprrs  l'avoir 
fendue,  la   cavilé  conserver  sa  forme.   Quant  au  contenu,  c'est  un  mélange 
I      de  pus  glaireux  et  d'urine  formant  un  ma^nia  filant,  adhérent,  qu'il  faut  enlever 
avec  des  éponges.  Toutes  ces  fistules  sont  Iciiri  d'aboutir  à  des  foyers  volu- 
mineux et  aussi  inextricables;  fréquemmcnl  le  rein  prosonle  pres<|ue  sa  cou- 
^^islnnre  et  son  volume  normal,  ses  cavités  sont  simplement  lomeuleuses  et 
^Bdppurantes,  et  rien  ne  semble  empêcher  les  parois  de  revenir  sur  elles- 
■     mêmes, 

^^-  L'êlnt  tic  l'Hri'tère  dans  tous  ces  cas  est  de  première  importance.  Il  esl  tou- 
^^burs  le  siège  de  lésions  variables,  mais  dont  l'aboutissant  est  le  rétrécisse- 
^^■enl  ou  l'oblitération  de  ce  conduit. 

^^  Fistules  rôno-gastriqnes  et  réno-intestiaales.  —  Les  premières  sont  exlré- 
^^mement  rares.  Rayer  en  a  nié  lexislence  {-).  Trois  faits  [^)  démontrent  cepen- 
^^Bnt  la  possibilité  de  l'expulsion  de  graviers  par  la  bouche;  possibilité  contre 
^^Kquelle  s'était  élevé  Rayer. 

^^r  Les  flstules  rfbw-inteMinnles  sont  nombreuses.  TanUM  c'est  rnbrès  rénal 
j  lui-même  qui  s*ouvre  dans  le  duodénum  (Rayer),  tantôt  c'est  par  rinlermé- 
I  diaire  d'un  phlegmon  périnéphrétique  (Tliiriar  (^)  que  se  produit  la  lisiute. 
Les  listules  réno-coliques  sont  de  bcau('f>up  les  plus  fréquentes,  surtout  à 
{^uchc;  quant  aux  ouvertures  dans  le  vagin,  le  rectum,  ce  sont  de  véritables 

(•)  DuBEAU,  Tlièsfi  de.  rnris,  IKtM).  p.  7i». 
,(*)  Rayer,  Maladies  dos  mns,  t.  III,  \t.  287. 

»)  Marçuezy,  Ttièsc  de  Paris,  ISoO,  n-  S8.—  Moanis,  Loe.  ci7.,  p.  20i.—  Ciudwick,  Ohâtei. 
Cinrinnati,  in  Le  Ï>e>ti\  p.  2X1. 

*)  Tiiilu.v]tT  Hcoite  de  Wiiriir»;i>.  18H8,  p.  22. 

TltAlTi  DC  CHIRURGIE.  —  VII.  S6 


562  DES  FISTULES  RÉNAI^S  ET  PÉRI-RÉNALES. 

fistules  réno-intesUnales.  Dans  le  cas  de  Cruveilhier,  le  rein  suppuré  el 
ectopié  siégeait  près  du  rectum  ;  dans  les  autres  cas,  il  s'agit  de  diverlicules 
lombaires  qui  présentent  une  disposition  toute  spéciale. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  sont  loin  d'être  rares;  l'ouverture  dans 
le  poumon  étant  une  terminaison  fréquente  d'un  abcès  périnéphrétique  cl 
mcme  d'une  pyélo-néphrite.  Elles  persistent  en  général  pendant  longtemps,  en 
donnant  lieu  à  une  évacuation  incomplète,  et  elles  sont  l'origine  d'abcès  à  répé- 
tition; j'ai  signalé  plus  haut  ce  cas  de  fistule  faisant  communiquer  les  lombes 
avec  la  bouche  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  pérîréno-pulmonaire.  Le  fait  de 
Marcé(')  est  exceptionnel,  la  fistule  s'ouvrait  à  la  fois  dans  le  poumon  et  le 
côlon;  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  pyélo-néphrite  calculeuse. 

Fistules  réno-péritonéales.  —  Il  en  existe  un  cas  observé  par  Dupuytren  (*), 
dans  lequel  l'uretère  communiquait  avec  le  péritoine. 

Enfin,  il  existe  des  fistules  complexes^  s'ouvrant  à  la  fois  à  la  peau  et  aux 
organes  voisins  (cas  de  Coupland)  (*)  (1  cas  personnel). 

Pathogénie.  —  Connaissant  la  disposition  des  organes  qui  constituent 
ces  fistules,  nous  pouvons  rechercher  la  cause  de  leur  fréquence  el  de  leur 
persistance.  Dans  les  cas  de  fistules  tranmatiques,  la  présence  de  corps  étran- 
gers septiques  joue  le  rôle  que  nous  lui  connaissons  en  général:  c'est  un  foyer 
de  culture  microbienne  indéfini.  De  môme,  les  plaies  urétérales  présentent 
souvent  cette  complication  contrairement  aux  plaies  du  rein;  le  mode  de 
cicatrisation,  si  différent  du  parenchyme  et  de  son  conduit  excréteur  rendent 
compte  de  cette  opposition,  comme  je  l'ai  démontré  (*). 

La  persistance  du  trajet  à  la  suite  de  néphrotomie  pour  tuberculose  réttalc 
s'exphquc  par  la  nature  de  la  lésion  et  l'inoculation  du  trajet.  L'existence  de 
fistules  consécutives  à  l'ouverture  spontanée  ou  opératoire  d'une  pyélo-néphrite 
ou  d'une  périnéphrite  est  liée  à  plusieurs  causes.  Tout  d'abord  l'existence 
d'une  zone  scléreuse  pén-rénale^  cmpûchanl  les  parois  de  se  juxtaposer,  puis 
la  nature  m(5me  de  la  paroi,  qui  présente  une  vitalité  si  faible,  une  vascuJari- 
sation  si  pauvre  qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  végéter;  enfin  les  diverticules 
multiples  et  profonds  empochent  le  facile  écoulement  de  la  suppuration.  Ces 
causes  sont  communes  à  toutes  les  fistules.  L'influence  de  ces  états  patholo- 
giques est  prouvée  par  leur  guérison  fréquente  après  l'extirpation  du  rein 
sclérosé,  mais,  h  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où  c'est  la  seule  présence 
de  l'infection  locale  qui  entrelient  le  trajet  fistuleux.  Dans  ces  cas,  c'est  la 
présence  d'une  suppuration  urêtérale  et  les  lésions  de  l'uretère  qui  entre- 
tiennent lu  fistule;  plusieurs  faits  le  démontrent.  La  différence  des  résultats 
obtenus  après  la  néphrotomie  sur  un  rein  sain  ou  infecté,  sans  distension,  est 
remarquable.  La  fistule  est  l'exception  dans  le  premier  cas  (5,3  pour  100);  elle 
est  très  fréquente  dans  le  second  (45  pour  100)  (pyélites  calculeuses  ou  non). 
Les  observations  dans  lesquelles  la  fistule  persiste,  sont  celles  dans  lesquelles 

(')  Mabcé,  liitU.  de  la  Soc.  anat,^  1853,  p.  56. 

(*)  DupUYTiiicN,  in  Rayer,  t.  III,  p.  509. 

(')  CoLPLAND,  in  Morris,  Lor.  cit. 

(*)  TuFKiER,  h! tudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  p.  8j. 


DES  FISTUI^S  RÉNALES  ET  PÉRI-RÉNArJîS. 


563 


^^C 


l'iirelère  est  infecté,  difficilnmenl  perméable,  ou  obliléré.  La  siluaLion  profonde 
de  ce  conduit,  le  Irnjel  loplucux  qu'il  présente,  expliquent  la  diffionllc  de  sn 
désinfection  et  rêcouictnent  défectueux  des  produits  qu'il  sécrète.  Les  len- 
lives  infructueuses  de  l'oblitération  du  trajet  cutané  prouvent  l'importance 
c  ces  lésions,  oi  la  persistance  du  Irajel  fîstulcux  même  après  la  néphrec- 
tomie  a  obligé  ccrlaina  chirurgiens  à  fixer  le  bout  de  rurelcrc  malade  dans  la 
plaie  londjaire. 


^lan 


L4cn 


Symptômes.  —  Les  fistules  réno-lombaires  sont  les  plus  inlércssanles. 
L*orifice  plus  ou  moins  large,  situé  dans  l'échancrure  iléo-costale,  se  présente 
au  fond  d'un  enhunioir  cutané;  tni  bien  soua  forme  d'un  orifice  arrondi, 
large,  à  bords  fongueux;  il  s'agit,  alors,  de  lésions  tuberculeuses.  Le  liquide 
i  s'ea  écoule  est  plus  ou  moins  abondant;  il  est  constitué  par  de  l'urine, 
pus,  ou  un  mélanp^e  uro-purulenl.  L'analyse  cbimîqne,  la  présence  de 
l'urée,  la  constatation  de  subslimces  introrluites  par  ingestion  dans  l'économie 
isalicylale  de  soude,  iodurc  de  potassium)  et  retrouvées  dans  l'urine  de  la 
(islule.  permettent  de  faire  le  diagnostic.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  le 
seul  qui  puisse  être  confondu  avec  l'urine,  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas 
célèbre  de  ilolmes  où  l'analyse  chimique  vint  seule  révéler  l'origine  de  Técou- 
^ment.  ('et  écoulement  est  conlinu.  Lorsque  le  trajet  est  très  étroit,  on  peut 
irde  temps  en  temps  des  phénomènes  de  rétention  cl  de  guérison  apparente. 
Les  fislule-i^  purtdfnfrs  donnent  passage  à  un  liquide  muco-purulenl,  glaireux, 
s'évacuant  difficilement.  Le  liquide  excrété  est  le  plus  souvent  mixte,  uro- 
purufeiit.  Il  irrite  frécpiemment  les  bords  de  la  fistule,  déterminant  \h  un 
^Hèrylhéme  spécial.  Son  odeur  est  (ont  h  f^it  carnctéristique,  et  la  quantité  émise 
^^est  variable,  souvciiL  liés  aboinlanle,  au  poird  de  nécessiter  de  Ircquenls  pau- 
I  scments.  Celle  excrétion  est  sous  la  dépendance  de  rimperraéabilité  de  l'nrelére 
F  il'unc  part,  de  létal  du  parenchyme  de  l'autre.  L'exploration  du  trajet  est 
toujours  difficile,  les  iiistrurunnls  se  perdent  dans  les  clapiers  profonds  et 
'on  ne  peut  pénétrer  dans  le  canal  excréteur. 

Fistules  réno-intestinales.  —  Si  elles  s'ouvrent  dans  le  duodénum,  elles 
•terminent  des  vomissements  dont  l'odeur  et  la  composition  révèlent  la  pré- 
ncc  de  rurine.   Lorsqu'elles  s'ouvrent  ilans  l'intesliri,  elles  sont  précédées 

phénomènes  d'entérite,  elles  marquent  leur  début  par  des  évacuations 
ondantcs   de  pus    suivies   bientôt   de   diarrhée   et   de   fièvre  hectique   qui 

portent  le  malade. 

Fistules  réno-pulmonaires.  —  Elles  peuvent  guérir  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Elles  s'annoncent  généralement  par  une  vomique  initiale  qui  peut, 
par  son  abondance,   tuer   le  sujet.   Plus  tard,  s'établissent   les  symptômes 

N d'une  évacuation  purulente,  exactement  semblable  à  celle  d'une  pleurésie  sup- 
kurée. 
Symptômes  généraux  communs  à  toutes  les  fistules.  —  Ils  sont  subor- 
tounés  à  l'évacuation  du  pus.  Dans  les  fistules  n';no-cutanées,  non  seulement 
fétat  général  n'est  pas  altéré,  mais  le  malade  peut  revenir  à  la  santé.  Elles  pcu- 
ïnt  ainsi  persister  pendant  |}lusieurs  années,  sans  compromettre  la  vie:  dans 
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ce  cas,  récoulement  est  peu  abondant.  Si,  au  contraire,  il  s'agit  de  fistules 
venant  de  reins  tuberculeux,  la  suppuration  est  assez  abondante  pour  retentir 
sur  l'état  général,  et  donner  lieu  à  des  indications  opératoires,  surtout  s'il 
s'agit  de  ces  fîstules  donnant  passage  à  un  liquide  uro-purulent  très  abon- 
dant. 

Le  pronostic  des  fistules  réno-cavitaires  est  toujours  plus  grave  que  celui 
des  fistules  réno-culanées. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Les  fistules  réno-cutanées 
peuvent  guérir  spontanément  après  de  longs  mois  (14  pour  100),  surtout  si 
elles  sont  consécutives  à  des  pyélo-néphrites  simples.  Au  contraire  la  présence 
de  calculs  ou  d'une  lésion  tuberculeuse,  les  rend  permanentes.  Le  temps  après 
lequel  cette  fistule  se  tarit  est  variable;  la  guérison  étant  survenue  au  bout 
d'un  an,  dix-huit  mois,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'intervenir.  Dans  certains 
cas,  les  évacuations  sont  intermittentes  ;  pendant  les  périodes  de  rétention,  le 
pus  fuse  plus  ou  moins  loin,  provoquant  des  décollements  qui  deviennent  à 
leur  tour  la  cause  do  la  persistance  du  trajet.  Mais,  dans  certains  cas,  l'écoule- 
ment est  abondant,  persistant,  sans  aucune  modification  ;  le  malade  peut  alors 
tomber  sous  le  coup  de  lésions  graves  dues  aux  suppurations  prolongées.  En 
résumé,  on  peut  dire  qu'il  y  a  persistance  des  accidents,  et  rarement  altération 
de  l'état  général,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose,  qui  nécessitent  une  inter- 
vention rapide  (néphreclomie  secondaire  précoce). 

Diagnostic.  —  Il  comprend  trois  points  ;  \°  La  fistule  est-elle  wnnaire  ou 
pumlente^  rénale  ou périrénale?  2**  Quel  est  l'état  de  Vuretère?  3"  Quel  est  Vétat 
de  Vautre  rein?  Ces  trois  points  sont  indispensables  à  l'établissement  d'une 
thérapeutique  efficace. 

1°  Lorsque  le  liquide  présente  les  caractères  de  funne,  il  est  indispensable 
de  savoir  exactement  quelle  est  la  quantité  de  liquide  sécrété  pour  connaître 
l'état  du  rein  intéressé.  Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  complet  du  liquide. 
Un  cas  semblable  à  celui  de  Desault,  et  dont  j'ai  vu  un  exemple  dans  lequel 
a  fistule  lombaire  était  consécutive  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre  et  à  une 
nfiltralion  d'urine,  sera  reconnu  par  les  antécédents  du  malade.  Je  ne  cite  que 
pour  mémoire  l'écoulement  du  liquide  rachidien. 

Quand  le  liquide  est  purulent,  on  peut  hésiter  sur  l'origine  de  la  suppuration  ; 
le  rein,  l'atmosphère  péri-rénale,  une  lésion  osseuse,  peuvent  en  être  l'origine. 
Dans  les  cas  où  le  début  et  les  antécédents  du  malade  ne  permettent  pas  le 
diagnostic,  s'il  n'y  a  pas  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  s'il  n'existe 
pas  d'écoulement  uro-purulent,  on  est  autorisé  à  dilater  le  trajet  et  à  en  faire 
l'exploration  digitale  ou  instrumentale  pour  en  établir  le  point  de  départ  et  les 
limites  exactes. 

2'  Etat  de  l'uretère.  —  L'uretère  est-il  perméable?  Le cathétérisme  ne  donnera 
pas  les  renseignements  auxquels  on  peut  s'attendre  ;  les  instruments  se 
perdent  en  général  dans  les  diverticulcs.  Le  cathétérisme  rétrograde  rendra 
des  services.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  injecter  des  liquides  sous 
pression  dans  le  trajet  fistulcux  et  à  en  déceler  la  présence  dans  la  vessie.  La 
teinture  d'iode,  l'acide  phénique,  l'iodure  de  potassium,  le  nitrate  d'argent 
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seront  employés.  La  rapidil<?  el  la  facilité  du  passage  de  1  injection  indiquent 
d'une  fa(;on  approximative  lï'lrtt  du  conduit  excréteur. 

Tî"  Etnt  tfi'.  i'tiffirr  rrtii.  —  Les  moyens  de  diagnostic  soni  cciixque  nous  avons 
décrits  dans  la  séméiologie(*).  Mais  lorsque  l'uretère  est  imperméable,  on  peut 
avoir  la  mesure  exacte  de  la  capacité  foncLioniielle  du  rein  opposé  par  iexaraeu 
du  liquiilcdc  la  vessie;  de  même  par  la  quantité  d'urine  que  rend  la  fistule,  ou 
sait  quelle  part  prend  le  moig-non  sécrétant  il  la  dépuration  pIiysiolf)L;ique. 
Si  l'uretère  est  perméable,  la  question  devient  plus  difficile,  et  rentre  drins  le 
domaine  commun  ;  h  moins  qu'une  oblilératinn  arlilirielle  ou  temporaire  du 
conduit  excréteur  ne  nous  ramène  au  cas  d^uretèrc  injperméable. 

Traitement-  —  Ces  accidents  étant  souvent  rebelles  à  la  thérapeutique, 
le  premier  soin  doit  (Mre  de  chercher  h  les  éviter;  et  pour  cela  la  ilésinl'eclion 
soignée  de  toute  la  cavité  siip]mranle,  le  pansement  à  plal,  favorisant  la 
cicatrisation  de  la  plaie  lombaire,  un  drainage  bien  assuré  el  progressive- 
ment décroissant,  sont  des  nïoyens  qui  s'imposent  mais  qui  lunlheuriMisement 
sont  loin  d'OIre  toujours  efficaces.  En  réalité,  c'est  l'intervcnlion  précoce 
contre  les  suppurations  rénales  qui  sera  notre  meilleure  garantie  contre  cet 
accident. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  la  iîstulc  est  constituée  et  semble  tenir  à  un  écou- 
lement insuffisant  des  liquides,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  créer  un  large  fossé  qui 
permet  de  suivre  les  [diérioiuénes  de  cicatrisation.  Si  malgré  cela  la  (isîiile 
persiste,  si  elle  est  d  origine  pén-7'M4iit',  c'est  encore  au  débridcmenl  qu'il 
faudra  avoir  recours.  Si  au  contraire  elle  est  d'origine  rémiîey  on  a  à  choisir 
entre  :  l'abandon  à  elle-tnénie  de  la  fistule;  les  iiijeclions  mtïdificalnces;  le 
traitement  chirurgical  (oblitération  de  la  fistule  ou  néphrectomic). 

La  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  rélectrolyse,  les 
caulérisalions  ignées,  échouent  en  général.  Alors,  faut-il  intervenir  chirurgi- 
calemenl?  Dans  ces  cas,  c'est  l'examen  fonctionnel  du  rein  el  l'état  de  Tute- 
tère  qui  décident  la  question. 

1"  Fi&iuie  urhutirc.  —  Si  In  fistule  est  urinaire  et  V ureière  pt^mn'fthlf^  l'opé- 
ration de  choix  est  l'extirpation  du  (rajel  fistulcux  et  In  réunion  coniplèlc  du 
parenchyme  rénal.  Cette  opération  comprend  :  incision  lombaire  en  avant 
dans  les  tissus  soins,  libération  du  rein,  extirpation  des  bords  de  la  listulc 
rénale,  suture  du  parenchyme.  Extirpation  du  trajet  (istuleux  cutanéo-muscu- 
laire,  mobilisation  et  réunion  de  la  peaul.').  Si  Turetére  est  ohtitéré,  ^i  l'inlé- 
grilé  de  l'autre  rein  est  complète,  et.  In  quantité  d'urine  émi.se  par  la  fistule 
peu  considérable,  la  néphrectomic  s'impose.  H  faut  tenir  compte  toutefois  du 
danger  des  adhérences,  et  pratitpier  l'opératioD  sous-capsulaire.  Ln  néplu-ec- 
tomie  secondaire  pour  fistules  uro-puruientes,  pratiquée  25  fois  h  la  suite  de 
suppuration  rénale,  pyéliles  calculeuscs  ou  non,  ne  donne  que  5,9  pour  tOO 
de  mortalité.  Dans  le  cas  contraire,  si  l'ulilité  fonctionnelle  du  moignon  rénal 
el  l'insuffisance  ou  rallération  de  l'autre  rein  sont  reconnues,  il  faut  se  con- 
tenter de  rendre  la  fistule  aseptique  autant  que  possible. 


(*)  Voy.  chapilre  I. 

(■)  TrmEB,  Semaine  médicale^  1880»  p.  êM  et  Soc.  de  cAirurfric,  1800.  p.  41. 
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2<»  Fistttles  tirO'puiniîentes.  —  La  fermeture  des  trajets  n'est  plus  alors 
possible,  et  s'il  n'y  a  pas  lésions  des  deux  reins  telles  que  nous  venons  de  les 
exposer,  la  néphrectomie  est  la  seule  thérapeutique  efficace;  c'est  surtout 
dans  ces  cas  de  suppurations  prolongées  que  les  adhérences  peuvent  être  très 
étendues  et  rendre  l'ablation  des  plus  pénibles. 


CHAPITRE   VII 

TUBERCULOSE   RENALE 


L'histoire  de  cette  localisation  de  la  tuberculose  est  de  date  relativement 
récente.  D'abord  signalée  comme  simple  constatation  nécroscopique  par 
Bayle  et  Rayer,  elle  a  pris  une  importance  toute  particulière  depuis  qu'on 
l'a  envisagée  dans  ses  symptômes  isolés  et  ses  rapports  avec  la  tuberculose 
génito-urinaire.  C'est  dans  ce  but  que  les  descriptions  de  Dufour,  Lecorché, 
Roberts,  Dickinson,  Morris,  et  surtout  les  travaux  de  Guyon,  Tapret,  Terrillon, 
Reclus,  Lancereaux  furent  dirigés.  La  question  acquit  un  regain  d'actualité 
avec  l'étude  microbiologique,  la  localisation  et  le  mode  de  pénétration  du 
bacille,  et  provoqua  les  thèses  de  R.  Durand-Fardel  et  Cayla,  ayant  surtout 
pour  but  d'étudier  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  urinaire,  alors  que  l'in- 
tervention chirurgicale  réclamait  ses  droits  dans  la  thérapeutique.  Au  point 
de  vue  chirurgical,  la  question  se  pose  ainsi  :  La  tuberculose  rénale  peut-elle 
ôlre  la  première  localisation  de  l'infection?  Cette  localisation  peut-elle  per- 
sister, et  alors  l'intervention  est-elle  de  mise  en  pareil  cas? 

DuFouii,  Tht'sc  de  Paris,  18tl.  —  Guyon,  Levons  cliniques.  Paris,  1885  cl  Annales  génito- 
(' ri  lia  ires.  I88S,  p.  577.  —  Tapret,  Archives  de  médecine^  1878,  l.  I,  p.  515^ —  Lancerealx, 
Annales  (fcnito-urinaires,  1883.  —  Madellng,  Archiv  fiir  klin.  C/iîV.,  18iM),  t.  XLI,  p.  251.  — 
DuR.vND-i'AimKi,,  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Cayla,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Guïllaud.  Thèse 
de  Lyon,  18!»L  —  Tuffieb,  Élude  sur  la  tuberculose  rénale.  Arcli.  de  méd.j  mai  1892. 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  tuberculose  du  rein  peut  se  manifester 
sous  plusieurs  formes  :  l'une  médicale,  la  tuberculose  miliaire^  l'autre  suscep- 
tible de  devenir  chirurgicale,  Yinfiliration  tuberculeuse ^  rein  caséeux  «  scro- 
fulous  kidney  *  des  Anglais. 

Les  ijranula lions  rniliaires  occupent  en  général  les  deux  reins,  se  présentent 
sous  la  forme  de  granulations  grises  ou  demi-transparentes  plus  ou  moins 
nombreuses.  Elles  siègent  dans  la  substance  corticale,  elles  y  sont  dissé- 
minées ou  elles  affectent  la  forme  de  stries  blanc  grisâtre  dirigées  de  la 
périphérie  vers  le  centre  et  suivant  assez  exactement  la  direction  des  vais- 
seaux du  rein.  Cette  localisation  le  long  des  artérioles  de  la  substance  corticale 
a  été  signalée  par  Cornil  et  Ranvier  qui  en  avaient  déjà  tiré  la  conclusion  de 
l'apport  du  tubercule  par  la  voie  circulatoire    R.  Durand-Fardel  en  a  donné 
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la  preuve  malérjelk'.  Il  a  numlré  dans  ces  cas  la  pn^soncc  du  bacille  au  niveau 
du  jjiomérule  et  dans  son  artère  aPTérente,  prenant  ainsi  siir  le  f.nit  rinoeulalion 
du  rein  parla  voiegangiiine.  Le  parenchyme  rénal  dans  ses  points  non  infectés 
est  normal,  ou  un  peu  congesLionnè.  Dans  celle  forme  niiliaire  LJe  la  tubercu- 
lose rénale,  les  autres  organes  sont  générrilenient  le  sièfife  des  iu<**mes  poussées 
de  pranulie,  mais  fait  important,  l'urelère  est  intact;  RillieL  et  Barlhez  ne  l'ont 
trouvé  atteint  qu'une  fois  sur  19  cas.  En  somme,   ce  sont  là  des  ê[»iphéno- 
ménes  d'une  infeclion  généralisée,  lésions  toutes  niédieules  dont  nous  n'avons 
^B  retenir  que  ce  fait  :  l'iuoculatiou  possible  du  rein  par  la  voie  circulatoire. 
^m     L.'iit/iltrotion      tubet^cutfUiit' 
^■peut    se  présenter  sous   des 
H^spects  variés  : 
^^    i**  lufillratiou  nodulairc; 
^^    2"  Pvélo-néphrite  tubercu- 
leuse; 

t>  Dégénérescence  massive 
lu  rein; 
■4*  llydronéphrose  lubercu- 
euse. 
Ces     formes    anatomiques 
peuvent  être  isolées  ou  asso- 
^-cices. 

^M    i"  L'inûltration  nodulaire 

^(Be  présente  sous  Forme  de 
masses  d'un  gris  jaunAtre,  ar- 
rondies,   faisant    queUpiefois 

^Maillie  k  la  surface  de  l'or- 
gane. Le  rein  est  nugmenLé 
de   volume,    sa    surface     est 

^kiiiie,  lisse  ou  légèrement  bos- 

^"lîelée,  de  couleur  pAle  liu  jau- 
nâlre.  Celte  augmenlalion  de 
voluipe,  alors  que  la  masse 
n'est  pas  encore  raruoîlie^ 
peut  atteindre  le  double  du 
volume    du    rein    et    former 

^—réellrment  tumeur.  A  la  coupe 

^fen    trouve   de   gros   noyaux 
d'un  gris  jnunûlre,  du  vidume 
^d'unc  noisette  h  une  iiuuida- 
Ine,  inclus   dans  le    parcn- 
yine.   Ces  nodules  sont  multiples,  les  uus  sont  encore  durs,  les  autres  ont 
ur  centre  caséifié.  Le  bassinet  peut  être  intact. 

^'>  Pyélo-néphrite  tnbercnleuse.  —  L'augmentation  de  volume  de  ces  noyaux 
ii  leur  ramollissement  les  amènent  à  s'ouvrir  dans  le  bassinet«  donnant  lieu  à 
me  véritable  romiqiie  réimU',  et  nous  sommes  alors  en  présence  d'une  caverne 


Fia.  CiV  —  Tul»cn*uln*ie  rctinle.  Nt'phrcctoniit»  êccondaini 
prècocL'.  Au  1/:^  inrêrictir  iJu  rein,  ploie  |iruvo(|tj^u  pnr  la 
nïMihrfpIninic.  (Tiiflier  ) 
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du  rein,  déversant  ses  produits  dans  le  bassinet.  L'organe  est  plus  ou  moins 
détruit,  creusé  d'excavations  à  bords  irréguliers,  déchiquetés  et  indurés,  qu'il 
est  souvent  difficile  de  distinguer  d'une  pyélo-néphrite  simple,  quand  on  ne 
trouve  pas  dans  le  reste  du  parenchyme  des  noyaux  indurés  (Thiriar(')). 
Cependant,  au  lieu  d'une  cavité  distendue,  on  trouve  une  paroi  ulcérée,  irré- 
gulière, criant  sous  le  scalpel.  L'examen  hislologique  montre  trois  zones  diffé- 
rentes :  une  zone  interne,  formée  d'un  détritus  d'éléments  caséiGés;  une  zone 
moyenne,  d'infiltration  tuberculeuse  avec  tendance  à  la  sclérose,  et  une  der- 
nière constituée  par  des  éléments  embryonnaires  avec  ou  sans  sclérose.  D'après 
les  pièces  que  j'ai  pu  étudier,  cette  pyélonéphrite  tuberculeuse  pourrait  se 
développer  d'emblée  par  ulcération  née  dans  les  calices  et  le  bassinet  et  enva- 
hissant progressivement  le  reste  du  rein. 

Enfin  indépendamment  de  la  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  il  peut  se  faire 
dans  l'intérieur  du  rein  d'énormes  cavités  avec  oblitération  primitive  de  l'ure- 
tère, empêchant  qu'on  ne  trouve  aucune  trace  de  pus  dans  l'urine  (*). 

L'évolution  ultérieure  du  processus  dépend  de  l'état  de  l'uretère.  S'il  est 
pc^^iéable  ou  élargi^  fait  moins  fréquent  qu'on  ne  le  croit,  le  rein  augmentera 
peu  de  volume.  Si,  au  contraire,  il  est  rétréci,  il  se  formera  une  pyélo-néphrite 
avec  distension,  ou  même  une  pyonéphrose  avec  décharges  intermittentes 
de  pus. 

Quand  Vuretèi^e  est  oblitéré,  on  peut  voir  se  développer  les  deux  formes  de 
tuberculose,  dont  nous  avons  établi  la  relation  avec  l'imperméabilité  urétérale. 
Ce  sont  la  dégénérescence  massive  du  rein  et  Thydronéphrose  tuberculeuse. 

5°  Dégénérescence  massive  du  rein.  —  .L'organe  est  représenté  par  une 
membrane  mince,  transparente,  enfermant  une  masse  solide,  dense,  exacte- 
ment semblable  à  du  mastic  de  vitrier,  et  je  ne  puis  mieux  comparer  son 
aspect  qu'à  celui  du  contenu  d'un  gros  kyste  dcrmoïde.  Cette  masse  informe, 
est  incomplètement  divisée  par  de  minces  cloisons  partant  de  la  membrane 
d'enveloppe.  Elle  peut  remplir  le  rein  et  le  bassinet,  et  se  prolonger  dans 
l'uretère;  dans  tous  les  faits  de  ce  genre  que  j'ai  signalés  et  dans  ceux  que 
j'ai  recueillis,  ce  conduit  était  le  siège  d'une  oblitération  complète. 

4^  L'hydronéphrose  tuberculeuse  ne  dilTère  en  rien  des  dilatations  aseptiques 
du  rein  en  général.  Une  coque  fibreuse  à  cloisons  incomplètes  forme  la  'paroi. 
Le  contenu  est  un  liquide  légèrement  citrin,  absolument  transparent,  analogue 
en  tous  points  au  liquide  de  l'hydronéphrose.  Quelques  petites  parcelles 
fibreuses  siègent  et  adhèrent  au  bassinet  en  amont  de  l'oblitération  urétérale. 
L'examen  bactériologique  du  liquide  montre  l'absence  de  tout  micro-orga- 
nisme, en  dehors  du  bacille  de  Koch.  Ce  bacille  lui-même  est  rare;  l'examen 
sur  des  lamelles  n'en  décèle  pas  la  présence  ;  mais  l'inoculation  de  ce  liquide 
est  positive  ;  il  détermine  la  tuberculose. 

Les  lésions  de  voisinage  sont  fréquentes.  Je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  obser- 
vations Vétat  des  ganglions  voisins,  mais  les  adhérences  aux  viscères,  intestin, 
veine  cave,  sont  notées.  La  périnéphrilefibro-lipomateuse  ou  scléreuse  explique 

(')  Thiriar,  Rev,  de  Chirurgie,  1888,  p.  1. 

(*)  Matlakowsky,  Oas.  Lekarska,  1888,  n'  1  et  2.  —  Bonneau,  Soc.  anal.,  1889,  p.  363. 
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îs  adhérences,  celle  périnéphrile  peul  aussi  élre  purulcnle,  ou  luberculeuse 

roy.  Périn/'phrile), 

L'unHèvfi  est  permt^able  et  élargi^  raais,  en  g*^néral,  il  esl  ÎDGltré  el  l'augmen- 
tation de  sa  lumière  n'esl  qu'nppnrenle;  si,  en  cffel,  on  vienl  à  en  faire  une 
coupe,  on  voit  que  sa  périphérie  et  sa  face  externe  sonl  notablement  épaissies, 
que  sa  muqueuse  exulcérée  forme  à  certains  points  des  rélrècissements 
analogues  à  ceux  de  rurèlérite  non  spécifique;  enfin  on  y  trouve  un  caséuni 


•«M* 


Fia.  AT.  —  Ilydronèphrosc  tuberculeuse  par  tuberculose  île  rurclèrc.  (Tiiffler.) 


lissant  sa  cavité  et  oblitérant  aussi  sa  lumière,  d'autant  plus  que  la  scli^- 
périphèricpic  empêche  toute  dilatation  4I0  (^e  côté. 


Lésions  accessoires.  —  Ce  qui  nous  impq^tc  le  plus  ûu  point  de  vue  thérn- 
peulique,  cesl  de  connaître  Véiat  th  l'autre  rein  et  celui  de  l'appareil  uro- 
^énilal  sous-jacenl.  Le  rein  droit  est  un  peu  plus  souvent  pris  que  le  rein 
gauche.  La  tuberculose  dironiijiH'  du  rein  peul  rester  indéfinimoni  uiù-Inlérale. 
Nous  en  avons  relevé  15  exemples.  Les  examens  post-opératoires  sont  plus 
démonstratifs  à  cet  égard  que  les  pièces  simples  d'autopsie. 

L'état  tif  Vupparcil  urinaire  et  tjêtiital  doit  être  examiné  de  près;  là  encore 
les  autopsies  post-opératoires  seraient  très  démonstratives,  malheurcitsemenl 
elles  sont  peu  nombreuses.  C'est  ainsi  que  sur  les  12  pièces  d'autopsie  du 
musée  Guyon,  nous  voyons  dans  tous  les  cas  la  tuberculose  rénale  accom- 
pagnée de  tuberculose  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  du  testicule.  Chez  la 
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femme,  Tappareil  génital  est  rarement  atteint,  sa  dissociation  complète  de 
l'appareil  urinaire  explique  cette  différence.  Des  examens  cliniques  si  nombreux 
de  M.  Guyon,  il  résulte  que  la  tuberculose  vésicale  s'accompagne  2  fois  sur 
5  de  lésions  de  môme  nature  dans  le  rein,  tandis  que  la  tuberculose  exclitsive- 
ment  rénale  est  une  rareté.  En  somme,  la  bacillose  rénale  coïncide  souvent 
avec  les  lésions  de  l'appareil  urinaire  inférieur  et  de  l'appareil  génital;  plus 
rarement  avec  une  lésion  tuberculeuse  du  rein  du  côté  opposé. 

ÉTOlntion.  —  Son  évolution  est  intéressante.    Elle  débute  au  niveau  des 
papilles.  En  générai,  elle  passe  par  les  différents  stades  de  la  destruction  de 
l'organe,  mais  elle  peut  également  évoluer  vers  la  guérîson  (Lancereaux,  Cru- 
vcilhier,  Lebert).  11  se  fait  alors  une  véritable  calcification  analogue  à  celle 
rencontrée  quelquefois  dans  le  poumon  ou  dans  les  articulations.  J'ai  enlevé 
ainsi  un  rein  tuberculeux  douloureux;  l'examen  du  parenchyme  montra  qu'il 
était  farci  de  petits  noyaux  ressemblant  à  de  la  craie  délayée,  contenant  des 
grumeaux  calcaires  absolument  blancs.  Â  l'œil  nu,  on  aurait  pu  croire  à  de 
véritables   tophus,   si   l'examen  bactériologique  n'avait  déterminé  la  nature 
nettement  tuberculeuse,  par  la  présence  de  bacilles,  et  si  l'inoculation  n'avait 
été  positive.  Quant  au  point  de  départ  de  la  tuberculose  dans  l'appareil  uri- 
naire, je  ne  puis  entrer  ici  dans  le  long  débat  qu'elle  a  suscité.  L'ensemble  des 
observations  prouve  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  admettre, 
comme  point  de  départ,  les  vésicules  ou  la  prostate  et  un  envahissement 
secondaire  de  la  vessie  et  du  rein.  Toutefois,  c'est  l'examen  clinique  seul 
qui  permet  d'arriver  à  cette  conclusion.  L'anatomie  pathologique  et  Texpéri- 
mentation,  malgré  tous  les  efforts   tentés  de  ce  côté,  n'ont  rien  trouvé  de 
démonstratif. 

Mais,  à  côté  de  celle  forme  secondaire,  il  y  a  des  faits  indiscutables  de  tuber- 
culose primitive  localisée  au  rein  cl  infectant  progressivement  l'uretère;  les 
faits  dans  lesquels  le  rein  seul  est  atteint  en  sont  la  preuve  (*). 

Étiologie.  —  La  tuberculose  rénale  est  une  localisation  rare  de  celte 
affection,  puisque  sur  170  autopsies,  Louis  n'en  a  vu  que  5  cas;  et  que  les 
statistiques  de  l'hôpital  de  Prague  montrent  sur  \ù\1  adultes  morts  tuber- 
culeux, 75  lésions  bacillaires  du  rein  ;  de  plus  tous  ces  faits  sont  loin  d'être  des 
lésions  chirurgicales.  Celte  rareté  relative  s'explique  aujourd'hui.  Nous  savons 
que  le  rein  n'est  pas  l'émonctoire  principal  des  organismes  pathogènes  con- 
tenus dans  le  sang,  et  les  études  de  Coffin  (')  montrent  bien  que  chez  les  tuber- 
culeux, la  néphrite  est  une  néphfite  infectieuse,  probablement  due  aux  pro- 
duits d'excrétion  du  bacille,  néphrite  mixte  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas 
l'élément  spécifique  bacillaire.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les  statistiques  de 
Rilliet  cl  Barlhez  montrent  49  cas  sur  Tl  autopsies,  mais  il  faut  tenir  compte 
de  la  fréquence  de  la  granuHc  à  cet  âge.  La  tuberculose  chronique  est  plus 
fréquente  dans  Vihje  moyen  de  la  vie\  l'homme  en  est  moins  fréquemment 
atteint  que  la  femme,  fait  déjà  signalé  par  Guillaud  (')  dans  sa  thèse.  Sur 

(')  ScHuciiART,  Vingtième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1891. 
(*)  Coffin,  Thèse  de  F^aris,  1800. 
(*)  Guillaud,  Thèse  de  Lyon,  180i. 
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^3  observations,  nous  Iroiivons  3î>  femmes  cl  14  hommes.  Quant  à  l'influence 
d'une  alTeclion  inflammaloire  antécédenLe.  ou  de  la  i*»Mrnli<>n  <l'urine,  sur  l'as- 
cension des  létiiuns,  nous  n'avons  aucun  fait  prùcis  ijiii  donne  la  mesure  de 
leur  action. 


Symptômes.  —  Un  p;rand  noniluc  de  tuberculoses  r<f'nales  passent  ina- 
perçues; ce  sont  des  lésions  secondaires  g'énéralisées  ou  de  la  tuberculose 
aigut-.  Cependant  dans  ces  cas,  on  peut  conslater  une  polyurîc  tn*s  nette, 
des  hématuries,  et  les  urines  peuvent  contenir  le  bacillf  de  Koch.  Au  con- 
traire, la  tuberculose  chirurgicale  du  rein  est  en  général  fficileraenL  appré- 
ciable :  elle  présente  le  plus  souvent  le  tatdeau  clinique  d'une  pyélo-néphritc 
simple. 

Dans  l'examen  d'un  malade  soupçonné  de  tuberculose  rénale,  les  antécé- 
dents ont  une  importance  nolabîo.  NL>n  seulement  les  antécédents  héréditaires, 
et  les  siijfnes  de  bacillose  de  la  piemirn"  eulance,  mais  encore  le  passé  urinaire 
du  sujet.  La  frt^qitmce  de  ta  tyiiction,  fré<pience  de  date  déjà  ancienne,  est 
en  effet  le  signe  initial  de  la  tuberculose  de  la  vessie;  il  existe  seul  pendant 
1res  longtemps  à  l'exclusion  de  tout  autre  trouble  ionclionnel  (Guyon).  La 
puhjiuùc  est  également  un  syni[»tùine  haliiiuel  el  précoce  de  la  tuberculose  du 
rein,  i'ih  est  limpid*.\  elle  se  montre  par  accès,  coïncidant  avec  une  exagéra- 
lion  de  douleur  vésicale.  Enfin,  t'alVeclion  peut  débuter  par  rémission  brusque 
d'une  quantité  considérable  de  pus,  véritable  rtuitii/tw  rvnak'.  Plus  rarement, 

est  par  l'apparition  d'une  tumeur,  que  la  lésion  du  rein  trahira  sa  présence. 

Période  d'clnt,  —  Nous  avons  alors  l'ensemble  symplomatiquo  d'une  pyélo- 
néphrile. 


■     cTo 


Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur  est  variable;  lanliM  c'est  un  endolo- 

rissemenl  pernuintMil  de  lu  région.  Dans il'autres  cas,  elle  revient  sous  la  forme 

inlermillente  commune  <lans   la  pyonéphrosi^  :  tlouleurs  vives  avec  limpidité 

des  urines,  doulcui's  qui  disparaissent  aussilôt  «jne  les  urines  deviennent  trou 

blés;  ce  sont  des  accès  do  rétention  rénale.  Enliu,  elle  peut  rovôtir  le  coui- 

plexus  symptomati(|ue  de  la  cidiqttv  nrplirêlîtiue,  mais  cela  dans  une  période 

relativement  avancée  de  la  maladie,  alors  que  des  grumeaux  plus  épais  ou  que 

es  concrétions  phosphatiques  seront  éliminés  par  l'urcLèrc.  Eu  somme,  cette 

ulcur  est  celle  des  affeclions  inllammatoires  du  rein.  J'ai  signalé  ces  accès 

ïïbulotuTUX  très  intenses  coïncidant  surtout  avec  la  mcnstrualion.  sans  qu'il  y 

il  aucune  cause  de  distension  rénale,  ainsi  que  la  uéphrectonue  l'a  modlré 

;  est  pi*obable  que  dans  ces  cas,  il  s'agît  d'un  état  congestif  aigu. 

Il  existe  une  série  de  tttjtnpfiimrtt  rrflt'Xtn  du  cùté  de  la  vessie,  réflexes  dont 

la  fréquence  serait  lelle,  d'après  les  auteurs  anglais,  qu'ils  seraient  un  véri- 

le  signe  dlagnobli<|ue.  La  /'m/we/icc*  t/es  ntiction^  est  constante  dans  la  tuber- 

lose  rénale,  et  dans  les  cas  douteux  elle  permet  de  dislinguei-  celte  alïeclion 

d'un  néoplasme  du  rein  ou  d'une  pyélt>iu^phriie  si[u|de.  C'est  la  un  synipli'kiiu* 

commun  en  ellet,  mais  qui  n'est   pcut-élrc  pas  justiciable  de  la  palhogénie 

qu'on  lui  a  attribuée.  Les  mictions  fréquentes  et  impérieuses  conslitueuL  le 

meilleur  signe  d'une  tuberculose  vésicale,  signe  précoce  et  constant;  dès  lors 

il  accompagne  souvenl  la  tuberculose  du  rein,  c'est  que  la  vessie  est  éga- 
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lement  prise,  et  ce  n'est  pas  là  un  argument  de  peu  de  poids  dans  la  discussion 
sur  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  urinaire.  J'ai  fait  à  cet  égard,  une 
opération  qui  a  la  valeur  d'une  expérience;  chez  une  femme  atteinte  de  tube^ 
culose  du  rein,  très  douloureuse,  avec  fréquence  de  la  miction,  j'ai  pratiqué 
la  néphrectomie.  La  malade  a  guéri,  mais  les  besoins  d'uriner  n'ont  en  aucune 
façon  été  modifiés  par  l'intervention  sur  le  rein  ;  il  y  avait  en  effet  tuberculose 
vésicale  au  début  (*). 

Signes  physiques.  —  Les  caractères  de  Fîmite  sont  très  importants.  Déjà  alors 
que  les  urines  sont  claires,  on  y  trouve  de  ValbumiTie  (Le  Gendre,  Revilliod). 
Ùhémalime  est  très  fréquente  au  début  de  la  tuberculose  rénale,  véritable 
hémoptysie  congestive;  elle  est  rarement  abondante;  en  général  ce  ne  sont 
que  des  grumeaux  striés  de  sang.  Exceptionnellement,  les  mictions  san- 
glantes se  succèdent,  donnant  lieu  à  des  caillots  abondants.  Le  sang  est 
intimement  mélangé  à  l'urine,  cette  hématurie  se  rapproche  alors  de  celle  des 
néoplasmes  de  la  vessie.  Elle  est  spontanée,  survenant  et  disparaissant  sans 
cause;  elle  est  capricieuse  dans  son  apparition,  dans  sa  ditrée  qui  peut  aller 
jusqu'à  cinq  ou  six  jours,  et,  à  la  vérité,  rien  ne  permet  de  la  distinguer  de 
celle  qui  est  due  à  une  infection  bacillaire  de  la  vessie.  Elle  diminue  de  fré- 
quence avec  l'aggravation  des  lésions. 

La  pyurie  est  presque  constante.  Les  urines  sont  uniformément  troubles, 
elles  restent  troubles  après  l'émission;  elles  sont  en  général  acides  et  certains 
auteurs  voient  là  un  caractère  différentiel  important.  Lorsqu'elles  sont  au 
repos  dans  un  vase,  leur  aspect  est  tout  à  fait  spécial;  la  couche  inférieure 
est  remplie  par  une  purée  grisâtre,  parsemée  de  stries  sanguinolentes,  quel- 
quefois stratifiées  ;  le  reste  de  l'urine  est  louche,  plus  ou  moins  opaque.  Cette 
pyurie  présente  trois  grands  caractères  :  elle  est  spontanée,  constante  et  durable 
(Guyon)  ;  dans  quelques  cas  elle  est  intermittente.  On  est  alors  en  présence 
d'un  malade  qui  n'est  dans  un  état  satisfaisant  que  lorsqu'il  urine  du  pus; 
dès  que  les  urines  deviennent  claires,  il  accuse  de  violentes  douleurs  de  rein, 
de  l'anorexie,  des  malaises  et  une  élévation  de  température  ;  alors  il  y  a 
rétention  des  produits  infectieux  dans  la  poche  rénale.  Les  urines  peuvent 
contenir  des  débris  de  parenchyme  rénal  et  montrer  des  vestiges  de  destruction 
du  rein,  sous  forme  de  fibres  élastiques;  mais  ce  n'est  pas  là  un  caractère 
important  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Lebert  et  Vogel  prétendent  qu'on 
pourra  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  quand  le  dépôt  de  l'urine 
contiendra  des  grumeaux,  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  insolubles  dans 
l'acide  acétique.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  s'impose,  mais  elle  est  sou- 
vent négative  (50  pour  100);  il  faut  des  examens  réitérés  pour  en  déceler  la 
présence. 

Exploration  du  rein.  —  La  pression  bimanuelle  détermine  rarement  de  la 
douleur;  elle  permet  de  reconnaître  l'augmentation  de  volume  du  rein,  mais 
dans  un  nombre  de  cas  très  restreint,  il  faut  ou  une  augmentation  considérable 
de  la  glande,  ou  une  mobilité  toute  particulière  de  l'organe.  Nous  avons 
vu  une  volumineuse  tuberculose  du  rein  qui  s'était  développée  surtout  du  côté 
du  diaphragme  et  ne  pouvait  être  reconnue  à  la  palpation.  A  côté  de  ces  faits, 

(*)  TuFFiEn,  Loc.  cit.  Obs.  V. 
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on  trouve  des  pyélo-népliriles  li'^s  facilement  appréciables.  Elles  sont  arron- 
dies, lisses  ou  mamelonnées;  la  tumeur  présente  tous  les  caractères  des 
tumeurs  n^nales;  nous  n'avons  rien  à  ajoulcr  à  ce  que  nous  en  avons  dit  pré- 
cédemment à  ce  sujet. 

Symptômes  généraux.  —  Ils  font  défaut  au  débui,  où  ils  ne  sont  caractérisés 
que  jtar  un  amaif^rissenieiit  sans  cause.  Plus  tard,  ils  se  traduisent  par  la 
perle  d'appétit,  l'amaigrissement  progressif  et  surtout  par  des  accès  fébriles  k 
forme  rémiltenti^  ou  intermittente  avec  exacerbnlîon  vespérale  el  Irarisplr-a 
tiens  nocturnes.  Souvent  a|)paraît  alors  une  diurrhée  abondante  incoercible  et 
les  signes  de  tuberculose  généralisée. 

A  côté  des  /\*rrtirs  dans  lestiuelles  coexiste  l'ensemble  des  svmp(<>mes  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  faut  signaler  des  ttjpes  inconiplcft;  dans  lesquels  la 
lumeur  ou  la  pyurie  font  défaut.  Malg^ré  Tabsence  d'une  tuinéfaclion  rénale, 
on  peut  encore  faire  le  diagnostic;  mais  lorsque  la  pyurie  manque,  ce  n'est 
que  par  l'ensemble  îles  lésions  coexistantes  de  tuberculosf  ^^ue  le  dinj^nostic 
peut  être  porté.  Les  lésions  concomitantes  de  l'appareil  génital  ont  une  si 
gronde  fréquence,  qu'en  présence  d'une  tumeur  rénale,  elles  indiquent  la 
nature  bacillaire  de  la  lésion. 


I 


Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  L'évolution  de  la  tuberculose 
u    reiu     [)eul   se    faire    ra[>ii]eiuetit;    ilaus   l'espace    d'une   îuuu'mv  Lile    peut 

I  entraîner  la  mort  du  malade  par  généralisation,  mois  elle  persiste  fréquem- 
ment pendant  un  ou  deux  ans  el  au  delà.  Des  52  malades  de  Robcrls,  5  sont 

[  morts  six  mois  après  la  conslaLaliim  des  lésions,  5  aulres  entre  cin<|  eL  douze 
KAois,  Z  dans  Tespacc  d'un  à  deux  ans,  I  seul  a  survécu  au  delà.  En  tout  cas, 
^B|  semble  que  son  évolution  soit  plus  rapide  ijuc  celle  de  la  tuberculose  vési- 
^^blc.  L'apparition  de  la  (ièvre  el  des  (roubles  digestifs  est  toujours  un  indice 
■     fâcheux   c|ui  indique  des   lésions  graves  et  étendues,   cl  une  évolulion   plus 

II  rapidement  fatale.  De  même  la  forme  pyélo-néphritc  avec  distension  (pyoné- 
phrosc  intermillcnle)  est  particulièrement  grave.  Cependant  les  autopsies  et 
les  opérations  prouvent  la  possibilité  d'une  guérison  temporaire  ou  définitive 

ar  transformation  fibreuse   ou  crétacée  du  foyer.   C'est  plutôt  par  cachexie 

e  à  la   suppuration    prolongée,   à    rînsuriisancc    rénale   et  aux  troubles 

eslifs   <iui  en    sont   la  suite,   que    les   malades  succombent    (Le  Dentu). 

remeut   c'est  par  urémie  et  dnns  un  cas,  j'ai  vu  se  développer  tous  les 

symptômes  tenninaux  du  mal  de  Briglit. 

Complications.  —  Elles  consistent  surtout  dans  renvahissement  des  organes 
voisins  avec  ou  sans  ouverture  des  foyers  dans  leur  intérieur-  Lendberg  aurait 
vn  un  malade  survivre  dix-huit  mois  ii  Touvcrturc  dans  le  péritoine  d'une 
tuberculose  rénale. 

h''Utno!ipfiêi'e  péri-rênale  peut  être  envahie  sous  forme  d'abcès  froid,  mais 
ms  les  cas  d'infection  mixte,  on  voit  se  développer  un  phlegmon  périné- 
phrélique  aigu  el  franc.  Plus  rarement  la  ndlertion  rénale  se  l'ait  jour  dans 
rinteslin.  Enfin,  on  a  signalé  renvahissement  du  psoas  par  une  tuberculose 
propagée  à  traversin  capsule  adipeuse.  Toutes  ces  complications  ne  modifient 
guère  le  diagnostic,  mais  elles  comporlenl  toujours  un  pronostic  grave.  Ces 
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foyers  secondaires  doivent  être  ouverts  et  alors  ils  restent  fistuleux  et  consb- 
tuent  une  source  de  déperdition  pour  le  malade  et  une  porte  d'entrée  pour 
la  septicémie  chronique. 

Diagnostic.  —  L'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  signalés  : 
polyurie  limpide  ;  pyurie  spontanée  et  persistante;  hématuries  légères,  répétées 
capricieuses  ;  mictions  fréquentes,  le  tout  chez  un  malade  jeune,  pâle,  afîaibli, 
implique  l'idée  de  tuberculose  urinaire.  Lorsqu'une  tumeur  lombaire  coexiste, 
le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  s'affirme,  mais  cette  tuméfaction  est  sou- 
vent tardive.  Au  point  de  vue  pratique,  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  {"  le 
malade  est  atteint  àliématune^  2"  ou  bien  il  s'y  joint  une  pywie^  5*  enfin  il 
y  a  seulement  tumeur  rénale. 

1*»  Nous  avons  étudié  ailleurs  le  diagnostic  différentiel  entre  les  hémaluries 
tuberculeuses,  les  hémorrhagies  abondantes  des  néoplasmes  du  rein,  et  le  sai- 
gnement accentué  par  le  mouvement  chez  les  calculeux  rénaux  (voy.  p.  505). 
Je  ne  puis  que  signaler  l'hématurie  peu  abondante,  spontanée,  répétée  à  inter- 
valles variables,  diminuant  avec  l'aggravation  des  autres  symptômes  ;  alors  que 
la  présence  du  pus  dans  les  urines  ou  l'amaigrissement  du  malade  indique  une 
marche  envahissante  des  lésions.  L'examen  minutieux  des  antécédents,  le 
passé  urinaire  indemne  de  toute  infection,  la  fréquence  des  miclions  et  la 
polyurie,  pcrmeltront  ce  diagnostic.  La  présence  d'une  manifestation  tubercu- 
leuse du  côté  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  ou  du  testicule  est  la 
signature  analomique  de  la  lésion. 

2°  Plus  tard,  la  tuberculose  rénale  se  manifeste  en  général  sous  forme 
d'une  pyélo-néphrite  avec  pyurie;  nous  connaissons  les  caractères  des  urines 
rénales  el  toute  la  difficulté  consiste  à  reconnaître  la  nature  de  rinfection. 
Il  est  certain  que  la  recherche  du  bacille  dans  ces  cas  s'impose,  et  que  si 
cet  examen  est  positif,  la  question  est  jugée;  mais  cette  recherche  peut  être 
négative  surtout  au  début,  alors  que  l'infection  rénale  est  cependant  spéci- 
fique. L'acidité  des  urines,  la  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  sédiments 
peuvent  être  infidèles.  En  réalité,  le  diagnostic  s'appuie  sur  trois  facteurs  : 
h'élat  yrnêral.  Uahsence  d'infection  antécédente,  ha  présence  en  un  autre  point 
du  corjfSj  et  surtout  du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire  inféineii)\  d'une  léaion 
tuberculeuse. 

5"  Quant  il  existe  seulement  une  twnéfaction  rénale,  le  diagnostic  est  bien 
difficile.  11  est  impossible  par  les  caractères  physiques  de  cette  tumeur  de 
reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  C'est  encore  l'âge  du  sujet,  la  recherche 
d'une  tuberculose  viscérale,  enfin  une  ponction  exploratrice  qui  lèveraient  les 
doutes. 

La  nature  bacillaire  de  l'altération  rénale  une  fois  reconnue,  il  faut  se 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  l'étal  de  l'autre  rein,  puis  exa- 
miner scrupuleusement  le  reste  de  l'appareil  génito-urinaire  et  l'état  général 
du  malade.  Ces  examens  sont  indispensables  pour  établir  la  thérapeutique. 

Traitement.  —  Les  notions  bactériologiques  modernes  ont  fait  attaquer 
la  tuberculose  à  la  façon  d'un  néoplasme  dans  le  but  d'en  entraver  la  marche 
envahissante.  Avant  de  discuter  l'application  de  celte  donnée  à  la  bacillose 
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inalc,  je  ferai  rpinarquor  que  rolli;  localisation  est  raremml  solitaire  cl  que 
m  cvolulion  Icnle  est  .suscppliLle  d'une  lerniinaison  spoiilanéc  favorable, 
lais  exceplionnellc.  Les  troilemeiiLshygi6nit|uc,alinicniîiiro  el  niédicainenloux 
loivrnl  loujouï-s  tUrc  mis  rri  œuvre;  ils  iîuflironl  dans  (juclqucs  cas  à  amé- 
îorer  noLablcnieul  les  accidenU. 

Quant  û  la  possibilité  d'arrt>lcr  la  tuberculose  par  une  intervention  précoce^ 
on  peut  l'adineltro  lli('*oriquemenl,  mais  comme  dans  rimmcnse  majorité  des 
cas  celle  localisation  n'est  que  secondaire,  on  ne  fera  qu'une  exérèse  incom* 
plêle  du  mal:  ce  qui  est,  dans  la  thérapeutique  générale  delà  tuberculose,  une 
infériorilé  nolablo.  D'ailleurs  celle  éra<licaLion  précoce  nécessiterait  la  con- 
naissance de  la  lésion  au  début,  et  la  localisation  dans  un  seul  rein;  c'est  là 
un  problème  que  la  clinique  ne  peut  guère  résoudre.  Au  contraire,  lorsqu'une 
tumeur  exisle,  la  qucKlion  d'inlervention  se  jiose,  la  néphrotomic  et  la  néphrcc- 
lomic  onl  élé  pratiquées  dans  ces  cas. 

La  statistique  que  nous  avons  relevée  porte  sur  25  néphrotomies  : 

MorloUté 47,8  pour  100. 

Fistules  . 18,2       — 

n^i-iilives 20  — 

Guériiioii.  .   -       8  — 

La  néphrectomie  primitive  (o7  cas)  a  ô'J,5  pour  100  de  martalilé,  dont 
r>G,j  pour  100  par  la  néplireclomie  abdominale  et  28,2  pour  lOO  |tar  la  iiéplirec- 
tomie  lombaire. 

La  néphrectomie  n'est  donc  pas  plus  mcurlriére  que  la  néplirolomie,  elle 
donne  une  guérison  complète  et  durable,  alors  que  la  népbrotomie  est  suivie 
de  fistule  dans  18,2  pour  lOIJ  des  cas,  fistules  nécessitant  une  néphrectomie 
jcondaire,  el  de  récidive  dans  2*1  pour  11*0.  Il  semble  Jonc  qiip  la  néphrec- 
►mie  primitive  soil  la  mélliode  de  chtiix  dans  les  cas  qui  nrcessil+^rit  une 
intervention.  Mais  il  faut  pour  tju'elle  soit  justifiée,  que  l'élnt  général  du  mahide 
et  que  rinléi>nlé  de  Iniilrc  rein  soienl  drtmenl  favorables  à  cette  intervention. 
Sinon  c'est  à  l'incision  (piil  finit  avi*îr  recours;  incision  suivie  tle  i^rallage  el 
'une  suture  bien  exacte  de  In  collection  suppurée  h  la  peau  de  la  région 
^niLaire,  pour  éviter  une  aulo-inoculatiou  bacillaire  de  l'atmosphère  grais- 
mse  (Tuffier),  qui  constitue  un  milieu  de  culture  favorable  à  la  dissémina- 
►n  des  lésions.  En  sonime^  c*esl  une  opération  palliative  dirigée  contre  un 
îs  accidents  de  la  tuberculose  rénale.  Heslent  â  discuter  les  indications  de 
ilervenlion. 

Tous  les  cas  de  luborculose  rénale  sont  loin  de  tomber  sous  le  coup  de 
l'intenenlion.  Si  ralfection  ne  détermine  aucun  accident  spécial,  si  elle  est 
accompagnée  d'autres  localisations  bacillaires,  il  faut  l'attaquer  par  les  moyens 
médicaux.  Au  contraire,  rabondauce  de  la  suppuration  aiiiciinnl  nu  nH'ai- 
blissemcnl  progressif  du  malade,  les  phénomènes  de  rétenlion  purulente 
accompagnés  d'accidents  fébriles  et  de  douleurs,  sont  autant  de  causes  qui 
liâtenl  le  dénouement  fatal  el  commandent  par  conséquent  l'inlcrvenlion. 
J^Vxistencc  de  foyers  secondaires  peu  accentués  ne  corilre-indit[iie  pas  l'acte 
oratoire.  Seule  la  tuberculose  pulmonaire  grave,  la  cachexie  avancée  du 
lalade  peuvent  faire  renoncer  au  bénéfice  de  rintervcidion.  La    néphrotomic 
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ne  présente  dans  ces  cas  rien  de  parlicuHer,  mais  la  persistance  d'une  fistule 
a  été  constante  chez  les  4  malades  que  j'ai  observés  ;  après  un  temps  variable, 
la  tuberculose  a  envahi  les  organes  voisins  et  les  patients  ont  succombé  après 
une  suppuration  interminable.  Aussi  dans  ces  conditions,  serais-je  partisan 
d'une  néphrectomie  secondaire,  que  j'ai  appelée  précoce,  dans  les  cas  où  le 
rein  du  côté  opposé  serait  reconnu  sain  (*);  et  surtout  si  le  moignon  incisé  ne 
sécrète  plus  d'urine,  ce  que  l'oblitération  de  l'uretère  permet  de  rconnaître. 
La  clinique  peut  quelquefois  établir,  avant  l'intervention,  l'intégrité  physiolo- 
gique de  l'autre  rein  :  Si,  au  moment  des  rétentions  purulentes  du  côté  malade, 
l'urine  est  limpide  et  normale  comme  qualité  et  comme  quantité;  si,  d'autre 
part,  l'examen  général  du  sujet  permet  de  penser  à  un  de  ces  cas  rares  de 
tuberculose  primitive  et  localisée  au  seul  rein;  alors  l'intervention  par  la 
néphrectomie  primitive  aura  son  indication.  D'ailleurs  l'étal  du  parenchyme 
rénal,  pendant  l'opération,  permettra  de  se  décider  pour  la  néphrotomie  ou  la 
néphrectomie.  En  tout  cas,  la  méthode  sous-capsulaire,  quitte  à  gratter  la  cap- 
sule ou  à  l'exciser  secondairement  beaucoup  plus  facilement  qu'on  ne  l'aurait 
fait  en  enlevant  le  rein,  s'impose  en  pareilles  circonstances,  étant  donnée  la 
fréquence  des  adhérences.  J'y  ai  eu  recours  deux  fois,  et  le  succès  a  été  si 
rapide  et  si  complet  qu'il  me  paraît  mériter  d'être  conseillé  dans  ces  conditions 
bien  définies.  Mais  il  est  bien  entendu  que  l'ablation  totale  reste  toujours 
une  opération  palliative  qui  ne  prétend  pas  enrayer  la  marche  des  lésions. 
Quoique  Madelung,  Kusler,  Czerny  et  Bardenheuèr  aient  suivi  des  opérés 
pendant  2  ans  (4  cas),  5  ans  (5  cas),  5  ans  (2  cas)  et  même  8  ans  (1  cas)  sans 
récidive. 

Enfin,  dans  les  cas  de  tuberculose  généralisée  à  tout  l'appareil  urinaire, 
alors  qu'une  cystite  très  douloureuse  coïncide  avec  une  pyélo-néphrite  tuber- 
culeuse sans  distension,  il  faut  chercher  quel  organe  est  surtout  en  cause, 
souvent  c'est  à  la  vessie  qu'il  faut  s'adresser,  car  la  cystolomie  atténue  alors 
la  gravité  des  lésions  rénales  (Guyon,  Le  Dentu). 
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Besson,  Gaz,  viéd.  de  Paris,  1886,  p.  521.  —  Fischer,  Sammtung  kUn.  Vorlrat/e,  n*  255, 
p.  2153.  —  Guyon,  Annales  génito-urinaives,  1889  et  1800.  —  Lannelongue,  Tuberculose  ver- 
tébrale, p.  370  et  380.  —  Nieden,  Deutsche  Arnhiv  f.  klin.  Med.,  1878,  t.  XII.—  Thomas,  Thèse 
de  Paris,  1801.  —  Tuffier,  Gaz.  hebdom.,  1801. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  péri-rénale  peut  se  développer  dans  deux 
conditions  absolument  différentes  :  1"  c'est  une  localisation  primitive:  2°  c'est 
une  localisation  secondaire  ou  par  propagation. 

1®  Abcès  primitif.  —  Il  est  extrêmement  rare  et  se  développe  à  la  suite 
d'une  contusion  chez  un  tuberculeux  (Tuffier,  Dickinson). 

(*)  La  néphrectomie  secondaire  (8  observations)  ne  donne  qu'une  mortalité  de  25  pour  100 
et  bien  des  cas  ont  été  opérés  après  une  trop  longue  temporisation. 
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2o'Abcô8  secondaire.  —  Une  luberculose  du  rein  en  est  le  plus  souvent  Tori- 
gine  :  Qu'il  s'agisse  d'une  infiltration  bacillaire  de  Torgane  sous  forme  de 
noyaux,  ou  bien  d'une  véritable  pyélo-néphrite.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se 
fait  tantôt  une  distension  de  la  capsule  et  un  envahissement  de  l'organe, 
tantôt  une  infection  à  distance  provoquée  par  la  voie  lymphatique,  sans  per- 
foration de  la  capsule.  Une  lésion  du  squelette,  tuberculose  vertébrale,  costale, 
exceptionnellement  une  lésion  bacillaire  du  poumon  ou  de  la  plèvre  provoquent 
quelquefois  un  de  ces  abcès;  Nieden  incrimine  même  la  tuberculose  testicu- 
laire.  Dans  tous  ces  cas,  la  collection  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal  ; 
soit  directement,  quand  il  s'agit  d'une  lésion  costale  ou  vertébrale;  soit  par 
l'intermédiaire  d'une  psoïle,  s'il  s'agît  d'une  tuberculose  lombaire;  soit  enfln 
par  l'hiatus  costo-lombaîre  quand  l'envahissement  vient  de  la  plèvre  ou  du 
poumon. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  périrénale  peut  affecter  trois 
formes  (Tuffier)  :  périnéphrite  lipomateune^  périnéphrite  fongueuse,  abcès  froid. 
La  variété  la  plus  importante  au  point  de  vue  clinique  est  l'abcès  froid.  La 
tuberculose  envahit  la  partie  postérieure  de  la  capsule  adipeuse,  plus  rare* 
ment  la  région  antérieure  et  le  péritoine.  La  collection  ainsi  limitée,  si  elle 
est  indépendante  de  la  glande  rénale,  peut  rester  localisée  à  ce  niveau  sans 
intéresser  le  rein,  mais  Nieden,  Fischer  ont  vu  la  glande  envahie  par  le  pro- 
cessus infectieux  consécutivement  à  une  tuberculose  vertébrale  lombaire. 
CuUingworlh  a  cité  l'observation  d'un  abcès  froid  d'origine  vertébrale  qui 
envahit  le  rein,  déposa  dans  le  bassinet  un  séquestre  vertébral,  devenu  lui- 
même  le  centre  d'un  gros  calcul  phosphatique.  Le  parenchyme  rénal  peut 
encore  être  envahi  par  la  voie  urélérale  (Tuffier).  L'abcès  froid,  localisé  dans 
la  fosse  lombaire,  peut  fuser  et  s'ouvrir  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  la  région 
iliaque,  ou  le  pli  de  Taîne. 

L'histoire  clinique  de  ces  abcès  minutieusement  étudiée  dans  la  thèse  de 
mon  élève  Thomas,  est  celle  d'une  collection  périrénale.  Leur  mode  de  début 
est  différent.  Lorsque  le  rein  est  en  cause,  on  est  en  présence  des  signes  de  la 
pyélo-néphrite  tuberculeuse.  Lorsque  l'abcès  est  consécutif  à  une  lésion 
osseuse,  il  débute  par  une  douleur  souvent  profonde,  affectant  la  forme  névral- 
gique persistante,  souvent  même  accompagnée  de  contracture  des  muscles 
correspondants,  simulant  la  coxalgie  (Besson). 

Les  causes  de  l'abcès  périrénal  secondaire  pourraient  passer  inaperçues; 
mais,  en  général,  la  présence  de  la  tuberculose  génito-urinaire  lèvera  les 
difHcultés. 

La  marche,  la  terminaison  et  les  complications  de  ces  abcès,  sont  celles  des 
abcès  par  congestion  en  général;  nous  n'avons  pas  à  y  insister. 


TiLviTF  DE  ciimunoiE.  —  Vlï. 
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CHAPITRE   VIII 

KYSTES    OU   REIN 


On  désigne  sous  ce  nom  des  collections  d'un  liquide  séreux  ou  séro-sanguin 
développées  spontanément,  siégeant  dans  le  rein  et  indépendantes  de  Turetère 
et  du  bassinet.  Confondus  autrefois  avec  l'hydronéphrose,  les  kystes  doivent 
en  être  séparés,  même  dans  ces  cas  exceptionnels  où  la  dilatation  aseptique 
d'im  des  calices  tend  à  s'isoler  par  rétrécissement  ou  oblitération  de  son  em- 
bouchure. Ces  collections  sont  loin  de  donner  lieu  à  un  ensemble  sympto- 
matique  constant.  Les  observations  actuellement  assez  nombreuses  permettent 
de  distinguer  quatre  espèces  de  kystes  du  rein  : 

1»  Kystes  séreux  simples; 

2<*  Kystes  hydatiques  ; 

3<»  Maladie  polykystique  ; 

4"  Kystes  paranéphrétiques. 

De  ces  quatre  espèces  morbides,  les  deux  premières  et  la  dernière  sont  du 
ressort  de  la  chirurgie,  la  troisième  est  le  plus  souvent  du  domaine  médical. 


I 
KYSTES  SÉREUX  SIMPLES 

Rayer,  Maladies  des  reins,  t.  III,  p.  224.  —  Vntciiow,  Traité  des  tumeurs.  Trad.  française, 
p.  267,  —  Lancereau.x,  art.  Rkin  du  Dict.  encyclopédique.  —  Le  Dentu,  AITections  chirur- 
gicales des  reins,  p.  475.  —  Teurïer,  Revue  de  chirurgie,  1800,  \).  545.  —  Tuffier,  Académie 
de  médecine,  1891  et  .lr(7i.  de  médecine,  1891,  t.  XXVUI,  \t.  5. 

Anatomie  pathologique-  —  Ces  kystes  se  présentent  sous  deux  aspects 
qui  ne  sont  peut-ôlrc  «jue  le  résultat  d'un  même  processus,  mais  qui  sont  bien 
différents  au  point  de  vue  clinique.  Les  petits  et  les  yranda  kystes. 

Les  petits  kystes  ont  un  intérêt  médical,  ou  mieux  ils  intéressent  surtout  les 
anatomo-palhologistes.  lis  se  présentent  sous  forme  de  petits  grains  vésicu- 
leux,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont 
uniques  ou  en  petit  nombre.  Ils  siègent  dans  In  substance  corticale  et  fonl 
saillie  à  sa  surface.  Quand  ils  occupent  la  région  médullaire,  ils  sont  plus 
petits.  Leur  paroi  est  mince,  transparente.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est 
limpide,  séreux,  rarement  noirâtre,  différent  par  sa  composition  du  liquide 
urinaire.  On  les  rencontre  fréquemment  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Les  fjraïtffs  kystes  ne  diffèrent  des  prccédcnls  que  par  leur  volume  plus  consi- 
dérable qui  en  fait  de  véritables  tumeurs  du  rein.  Ils  sont  rarement  multiples, 
et  varient  de  la  grosseur  du  poing  à  celle  d'un  volumineux  kyste  ovarien. 
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Leur  siège  ImpnrLe  h  In  l.liérap(>iiLrt|iie.  Ils  occupenl  dans  que1(|Uf^R  cnft  li* 
centre  du  rein  qu'ils  divisml  on  doux  frai^monls,  en  repoussant  en  liant  el  en 
bas  les  deux  exlrt^aiilùs  (Uayer),  Bien  plus  souvenlon  les  voit  ^i  une  des  extré- 
mités de  l'organe,  qu'ils  rentlcnt  consiilérablemenl  (voy.  figure  *î*J).  J'oi  relevé 
celle  silualion  sur  7  observations  suffisamment  dcfaillées,  *î  fois  le  kyste  sié- 
geait à  l'exlrémilé  supérieure,  I  fois  à  rexLréniitc  inférieure.  Crlte  localisation 
peu!  avoir  une  grande  imporLanee  thérapeutique.  Leur  ffu'uie  est  arrondie  el 
la  plus  grosse  partie  de  la  masse  tend  à  sorlir  du  rein,  plus  rarement  clic  est 
moitié  extra,  moitié  intra-rénale. 

La  paroi  e^rterne  est  lisse,  sans  nodosités,  ni  bosselures,  elle  laisse  voir  la 
transparence  du  liquide,  elle 
adhère  au  rein  avec  lequel  ftlle 
fait  corps,  si  bien  qu'il  est  impos- 
sible de  rénucléer;  11  fauLla  ilis- 
séqucr  pour  la  séparer  du  paren- 
chyme voisin. 

La  face  interne  ressemble  à  la 
surface  lisse  d'une  synoviale,  mais 
des  bandes  fibreuses  font  souvent 
relief  :»  sa  surfîire,  et  on  voit  des 
veines  plus  ou  moins  grosses  au- 
dessous  de  la  membrane  litiitlaiitc. 
Celte  pan»i  peul  devenir  1res 
mince  par  distension  progres- 
sive, elle  peut  aus^i  .lequérir  une 
épaisseur  considérable,  devenir 
fibro-carlilagineuse  ou  s'infiltrer 
de  sels  calcaires,  c'est  ce  qui  a 
donné  lieu,  à  mon  avis,  à  la  des- 
cription de  kystes  alhéromatoux. 
Elle  est  constituée  par  du  Lissu 
fibreux,  et  Ton  ne  trouve  h  sa  sur- 
face qti'un  épithélium  îipjnlî,  ou 
un     vernis    protopiasniique    sans 

uleur   el   pourvu    de    noyaux. 

Le   contenu  est  en   général  un 

quide  jaune    cilrin.    clair,    lim-    ..     -,     ,...■.  ^    ..<  r^  ^      .     « 

/  •*  .  ^I(i.6«.  -  Ivjsie  de  rcitréniil6lnréneurc  du  rein.  (Rayer.) 

ide,    quelquefois   gélalmeux   ou 

inaruin.  Ot'and   il  rajqïelle  par  ses  carflcléres  physiques  le  liquide  tirinaiie, 

eu  diffère  par  sa  nunposilion.  Il  résulte  des  analyses  de  M.  A.  Robin,  que 

principes  sont  1res  varîaLles.  H  contient  peu  «Kurée,  des  sels  de  chaux, 

nis  forme  de  phosphates  el  de  sulfates,  el  des  quantités  d'albumine'  Irrs  dif- 

ireutcs  suivant  les  cas.   Si  le  kyste  est  hhiwiitjitf.  son  contenu  est   fiuidc, 

Il  formé  par  des  caillots  et  des  siratificaiions  fibrineu5ics  très  abondantes. 

înfin  M.  Lannelougue  a  vu  un  kysle  contenant  «K^k  gaz. 

Quelle  que  soit  la  nature   de  la  collection,   elle  kiisse  généralement  intactp. 

une  grande  partie  de  la  fjlunde.  La  périphérie  est   bien  sclérosée  par  com- 


mun 
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pression,  mais  le  reste  de  l'organe  continue  à  fonctionner  (Tuffier).  Toutes 
les  observations  font  mention  de  cette  intégrité  complète  ou  incomplète,  con- 
statation importante  pour  la  thérapeutique. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  ces  tumeurs  kystiques  est  encore  mal 
connue.  Le  développement  des  kystes  séreux  est-il  dû  à  une  sclérose  péri- 
canaliculaire  avec  étranglement,  puis  à  une  sécrétion  de  Tépithélium  du 
tube  isolé;  ou  à  la  distension  de  ta  capsule  de  Bowmann?  De  nouvelles 
recherches  s'imposent  à  cet  égard. 

Les  kystes  hématiqu^s  reconnaissent  quelquefois  pour  origine  un  trauma- 
tisme, c'est  alors  un  hématome.  Mais,  dans  les  cas  où  une  pareille  origine  ne 
peut  être  invoquée,  la  présence  du  sang  tient  k  une  transsudalion  par  rupture 
vasculaire  dans  la  cavité  kystique.  Toutefois  il  faut  tenir  compte  ici  d'une 
cause  d'erreur.  Les  adénomes  du  rein  s'accompagnent  d'hémorrhagies  intra- 
rénales  extrêmement  abondantes,  hémorrhagies  qui  s'enkystent  en  formant  de 
larges  poches  dont  une  très  minime  partie  est  occupée  par  le  néoplasme.  II 
faut  donc,  en  pareils  cas,  faire  un  examen  minutieux  de  la  paroi  kystique 
pour  arriver  à  établir  la  pathogénie  de  ces  collections.  Nous  retrouvons  ici 
sous  une  autre  forme  l'histoire  des  anévrysmes  des  os,  qui  avaient  tant 
intrigué  nos  devanciers,  et  qui  entrent  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  des 
néoplasmes  hémorrhagiqucs. 

Étiologie.  —  Les  grands  kystes  du  rein  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  la  femme  (notre  relevé  nous  donne  3  hommes  sur  20  cas,  où  le  sexe  est 
noté).  On  les  rencontre  à  l'âge  adulte,  de  vingt  à  quarante-cinq  ans.  En 
dehors  de  ces  faits  d'étiologie  banale,  nous  ne  pouvons  citer  que  le  trauma- 
tisme dont  il  faudra  rechercher  l'existence  dans  le  passé  des  malades.  Il  n'y  a 
pas  de  prédominance  marquée  pour  l'un  des  reins. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Ces  colleclions  ne  se  traduisent  le  plus 
souvent  par  aucun  autre  signe  clinique  qu'une  tumeur  ;  c'est  dire  que  leur 
début  passe  inaperçu.  Ils  évoluent  silencieusement,  sans  qu'aucun  trouble 
dans  le  fonctionnement  de  la  glande  vienne  trahir  leur  présence  ;  il  n'y  a  pas 
d'hématuries,  pas  de  douleurs,  toutes  les  observations  plaident  dans  le  même 
sens. 

Quand  le  kyste  a  acquis  un  développement  suffisant,  les  malades  se  pré- 
sentent avec  une  tuméfaction  du  flanc.  C'est  donc  sur  cette  simple  constatation 
que  le  diagnostic  peut  être  porté.  Mais  cette  tumeur  en  dehors  de  ses  carac- 
tères propres  :  augmentation  de  volume  du  rein,  sonorité  antérieure,  forme 
arrondie,  ballottement,  ne  donne  aucun  signe  spécial.  Si  elle  est  peu  dévelop- 
pée, elle  est  arrondie,  ferme,  résistante,  sans  irrégularité  de  surface,  fran- 
chement mobile.  Si  son  volume  est  considérable^  elle  rempUt  l'abdomen, 
devient  mate  en  avant  et  présente  une  fluctuation  très  nette.  L'évolution 
descendante  de  la  tumeur,  le  point  de  départ  indiqué  par  le  malade,  ont 
alors  une  grande  importance,  car  souvent  ses  caractères  physiques  ne  per- 
mettent pas  de  la  distinguer  d'un  kyste  de  l'ovaire;  j'ai  relevé  14  fois 
cette  erreur  de  diagnostic  ;  1  fois  on  a  pensé  à  un  kyste  du  foie,  alors  que 
2  fois  seulement  on  a  hasardé  l'hypothèse  d'un  kyste  du  rein.  On  comprend 
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quo  dans  les  cas  doulcux  la  ponction  soit  autorisée.  Malheureusement  ses 
K'Siillats  ne  pcrmelleni  pas  «le  frtrmuler  iiti  diagnostic  Lien  précis.  Ils  per- 
melLront  de  reconnaître  un  kyste  hydalique,  mais  entre  la  composition  du 
Ivpdite  d'une  hydronéphrose  ancienne  el  de  celui  d'un  kyste,  les  diiTérences 
sont  bien  minimes;  la  grande  qnaniilii  iralbumine  permettrait  seule  de  penser 
&  un  kysle.  Si  IV'vacualïoji  ilouiu'  issue  h  un  li(|uiil('  sanguin,  le  dinguoslic  sera 
hésitant  entre  un  nt^oplasme  ou  une  tumeur  kystique,  car  nous  avons  vu  que 
ces  collections  sanguines  sont  duos  le  plus  souvent  à  une  dégénérescence 
maligne  de  Torgane.  Toiilflois  il  faudra  rreliercher  avec  soin  l'exislence  d'un 
traumatis^yxe  antérieur,    capable  aussi  d'expliquer  celte  liémato-néphrosc. 

Pronostic.  —  L'évolution  de  ces  tumeurs  est  toujours  lente  ;  elles  ne 
déicrminent  pas  de  troubles  de  la  santé  g^énéralr.  C'est  seulement  par  leur 
volume  et  la  compression  des  organes  voisins  qu'elles  sont  gênantes.  Mais 
par  leur  extension  progressive,  elles  refoulent  et  sclérosent  le  parenchyme 
rénal;  aussi  est-on  en  droil  de  leur  opposer  une  thérapeutique  active  dès 
qu'elles  sont  reconnues. 

Traitement.  —  La  ponction,  riiiclsion  avec  druinaj^^e  de  la  cavité,  lu 
ncphrcclomie  totale  et  la  néphrcctomie  partielle,  sont  les  moyens  dont  nous 
disposons. 

La  ponrivni  a  donné  une  guérison  dans  le  seul  cas  de  Cabot  ('),  mais  le 
malade  a  été  perdu  de  vue  après  l'intervenlîon  Toutes  les  autres  tentatives 
ont  été  suivies  de  reproduction  de  la  tumeur. 

L'incision  et  h  druinuyt'  du  kysle  ont  été  préconisés  par  hi  majorité  des 
auteurs.  Je  n'en  ai  cependant  relevé  que  7  cas  :  5  fois,  on  a  suivi  la  voie 
Iranspérilonéale  el  2  fois  seulement  on  a  pris  la  voie  lombaire.  Celle  pro- 
portion élevée  d'incisions  péritonéales  s'explique  parle  volume  de  la  tumeur 
qui  avait  fait  croire  à  un  kyste  ovarien.  Les  résultats  sont  satisfaisants, 
puisque  nous  ne  relevons  aucune  niurlnlilé;  mais  les  lUluka  conséculives 
sont  fré<|uentes  (liC,0  pour  100)  et  néccssilonL  une  néphreclomie  secondaire. 
L'ablation  du  kyste  et  du  rein  a  été  pratiquée  51  fois.  On  a  fait  la  néphrec- 
toniie  lombaire  7  fois  avec  H  pour  100  de  mortalité.  La  laparo-néphrec- 
tomie,  2-4  fois  avec  une  mortalité  de  40  pour  100,  occHsifuinée  :  dans  2  cas 
par  péritonite,  2  par  infection  purulente,  1  par  hémorrhagie,  1  par  col- 
lapsus,  I  par  néphrite  du  rein  opposé,  4  fois  la  cause  de  la  mort  n'est  pas 
indiquée. 

Me  basant  sur  l'étal  du  parenchyme  rénal  ambiant  qui  est  relativement 
sain,  el  sur  les  cicalrisaliotis  faciles  du  rein  après  la  iirjfitrcctoinie  jtarticiiff 
j'ai  proposé  el  exécuté  ral>lation  du  kysle  par  dissection  intra-rénale  et 
suture  au  calgïit  de  la  plaie  du  rein  ainsi  formée.  Celte  néphrectornic  p:ir- 
lielle  a  été  suivie  d'une  guérison  complète  en  sept  jours  (*).  L'histoire  ulté- 
rieure du  malade  nous  a  montré  que  la  quantité  de  rein  que  nous  lui  avions 
laissée  avait  son  importance,  puisiju'au  point  de  vue  fonclionnel,  ce  rein  élaît 

lique. 


(*)  Cabot,  Jour»,  of.  rut.  and  genito  urinary  dis.,  1800,  ]t.  570. 
Cl  1^.  fit. 
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En  résumé  pour  les  kystes  très  volumineux  franchement  abdominaux,  la 
néphreclomie  transpéritonéale  est  la  méthode  de  choix.  Pour  les  tumeurs  de 
moyen  volume,  Tincision  lombaire  avec  ouverture  du  kyste,  fixation  de  ses 
parois  à  la  peau  et  drainage,  ou  mieux  la  dissection  intra-rénale  du  kyste  et  la 
réunion  du  parenchyme  (néphreclomie  partielle  avec  suture  du  rein)  sont  les 
procédés  les  plus  recommandables. 


II 
KYSTES    HTDATIQUES 

Le  développement  des  hydatîdes  dans  la  glande  rénale  est  peu  fréquent, 
aussi  faut-il  arriver  à  la  thèse  de  Béraud,  en  1861,  pour  trouver  une  bonne 
étude  de  cette  question.  Les  travaux  de  Morris,  de  Dickinson,  le  chapitre 
de  Labadie-Lagrave  et  le  travail  très  complet  de  J.  Bœckel,  ont  établi  et  la 
clinique  et  le  traitement  de  cette  affection,  que  les  faits  plus  récents  de  Imlach 
et  de  Schede  sont  venus  confirmer, 

BÉRAUD.  Hydatides  du  rein.  Thèse  de  Paris,  i8i1.  —  Neisser,  Die  Echinococcus  Krank- 
heit,1871.  —  Simon,  Die  Echinococcuscystcndcr  Nieren.  Stuttgart,  1877.  —  BouIlly,  GateUe 
des  hôpitaux^  1886,  n'  146.  —  Madelung,  Beitrflge  Mccklcmburgischer  Aerzle  zur  Lchre 
von  der  Echinococcus  Krankheit,  p.  131.  —  Boeckel,  Gatet te  médicale  de  Strasbourg,  1887, 
p.  40. 

Étiologie.  —  La  rareté  de  ces  productions  dans  les  reins  comparée  à  leur 
fréquence  dans  le  foie  tient  sans  doute  au  peu  de  tendance  que  possède  le 
filtre  rénal  à  retenir  les  produits  qui  le  traversent,  et  h  son  éloignemenl  du 
tube  digestif.  Sur  566  kystes  hydatiqucs  relevés  par  Davaine,  le  rein  n*entre 
que  pour  30  faits  ;  et  sur  les  307  observations  de  Thomas  il  n'y  a  que  2  locali- 
sations à  celte  glande. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  seul  rein  est  généralement  atteint, 
le  gauche  le  plus  souvent.  La  lésion  débute  dans  la  substance  corticale, 
(Bœckel)  refoule  la  capsule  propre  et  s'en  coiffe,  tandis  que  le  paren- 
chyme est  repoussé  à  la  périphérie  et  atrophié  par  compression.  C'est 
alors  une  tumeur  arrondie,  élastique,  du  volume  d'une  petite  tête  de 
fœtus.  Dès  qu'elle  acquiert  un  certain  volume,  elle  pointe  vers  l'abdomen  et 
peut  devenir  fiottante  (18  fois  sur  20).  L'évolution  de  ce  kyste  est  variable, 
la  membrane  fibreuse  sclérosée  qui  le  sépare  du  parenchyme  rénal  est  plus  ou 
moins  épaisse,  elle  peut  s'incruster  de  sels  calcaires  qui  limitent  l'accroissement 
de  la  tumeur.  Son  contenu  renferme  des  sels,  qui  seraient  spéciaux  aux 
kystes  hydatiqucs  du  rein  :  l'acide  uriquc,  Toxalate  de  chaux,  le  phosphate  de 
soude,  les  phosphates  ammoniaco-magnésicns.  Si  ces  données  se  confirment, 
elles  peuvent  acquérir  une  valeur  diagnostique.  Lorsque  la  poche  est  volumi- 
neuse, elle  contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  le  mésentère, 
le  gros  intestin,  l'intestin  grêle,  la  rate,  le  foie,  l'estomac  et  les  gros  vaisseaux 
prévertébraux.  L'adhérence  établie,    la  tumeur  s'ouvre,  en  général  dans  le 
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lassinel  (52  fois  sur  G7t)  (Robcrls);  plus  rarement  dans  le  poumon  et  l'iiilcslin, 
[dans  le  tissu  p(^rir<'»nnl,  jamais  dans  \v.  p^'ritoine  (i  cas  ftoup»;onnA  par  Le  Denlu). 
Quant  à  l'ouverture  lombaire  dont  jjarlc  Rayer  elle  me  semble  se  rapporter 
à  des  kystes  hydaliques  de  la  masse  sacro-lombaire.  Fréquemment  ils  s'en- 
flamment et  suppurent,  r'est  alors  surtout  que  leur  ouverture  o  lieu  dans 
un  organe  voisin  (Lancereaux).  QuclqueCois  leur  cavité  peut  se  ratatiner  et 
contenir  une  bouillie  blanchâtre,  indice  des  lésions  anciennes. 


r      Ini 

I'     ^' 
f    I. 


Symptômes.  —  Le  début  de  TaiTection  passe  toujours  inaperçu,  cl  les 
accidents  se  dt'masquent  soit  par  Taf^parition  d'une  tumeur  de  l'abdomen, 
soit  par  une  colique  néph relique. 

La  tumeur  occupant  le  Hanc  et  TabJorncn,  constituée  par  un  kyste,  est 
arrondie,  et  dans  certains  cas  porte  à  son  exLrémilc  inférieure  une  masse 
oblongue  formée  parle  rein  (Le  Denlu).  f'.clte  hiriieur  présente  les  sitçncs  des 

meurs  rénales  ;  sonorité  partielle  antérieure,  matité  postérieure  costo- 
loinbaire,  mobilité,  ballottemenl.  Sa  consistance  varie  de  In  mollesse  et  de 
la  fluctuation,  jusqu'à  la  résistance  et  la  fermclé  qui  fait  croire  â  un  né<»plasmc 
solide.  Généralement  les  kystes  très  volumineux  sont  plus  nuctuaiils  que 
les  petits.  La  percussion  n'a  révélé  le  frémissement  kydalique  que  dans 
un  cas. 

Les  xyiftptômes  fonciiouneU  sont  d'abord  réduits  h  des  signes  de  comprcs- 
îon,  mais  ils  dominent  la  scène  dés  que  la  tumeur  s'ouvre.  Ounnil  l'évacuation 
a  lieu  4lu  cAté  <Ui  bassinet,  le  malade  îtrcuse  (ans  les  nccidents  d'une  cnlicjue 
néphrt^tiifue,  douleur  atroce  avec  irradiation  ing-uinale  ou  lesliculaire,  vomis- 
sements, anxiété.  Olie  crise  douloureuse  cesse  bienbMï  puis  est  remplacée 
par  une  rétcnlion  d'urine  ou  des  difllcullés  de  miction  (|ui  cèdent  à  l'expulsion 
de  membranes  hydatides  accompagnées  de  ina^ma  gélatineux  el  souvent  de 
sang.  La  collection,  si  elle  a  été  constatée,  s'affaisse  abu-s  partiellement  ou 
complélcinenl.  Ces  accidents  ne  sont  pas  continus,  ils  peuvent  durer  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois  et  provoquer  des  troubles  variables  à  chaque  éva- 
Lion.  Je  n'insiste  pas  sur  l'ouverture  dans  le  poumon  et  les  bronches,  c'est 

vomique  des  kystes  du  foie. 


luai 


Marche.  —  Cette  évacuation  attend  une,  deux^  jusqu'à  huit  années  avant 
s'eiTecluer.  Elle  est  suivie  d'une  rémission  trompeuse  dans  les  accidents. 
Lprès  une  pi^riode  de  calme,  des  phénomènes  de  septicémie  se  manifestent  : 
r  ^0  cas  (Béraud  et  Hœckel)  d'ouverture  dans   le  bassinet,  nous   trouvons 
morts  :  (7  par  marasme,   \  cachexie,    \  cancer,  I  phthisie,  1  perforation 
umon),  6  étals  stationnaires  el  seulement  t>  guérisons.  7  malades  n'ont 
té  suivis. 
Les  ouvertures  dans  l'intestin  donnent  1  mort  sur  4  cas;  la  rupture  sous- 
taoée  ou  intra-musculairf^,  'i  guérisons  sur  .>  cas;  l'évacuation  par  vomique 
été  suivie  dans  les  2  observations,  d'accidents  mortels  (Bccckel). 

Diagnostic.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  Ou  bien  le  malade  est 
éteint  ilunr  tionettr  réuttle;  ou  l'évacuation  des  liydatides  indique  sa  nature  et 
îl  faut  rechercher  son  point  de  départ.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le  diagnostic 
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gf^ncral  des  tumeurs  «lu  roîn  qui  s'impose,  pI  nous  renvoyons  ati  oliajnlre  «Je  sémio- 
logie (p.  i6"»).  Localiser  la  luineur  dans  cet  organe  est  d<^jA  difficile,  puisque, 
sur  2t  observations,  Bœckcl  n'en  trouve  que  3  dans  lesquelles  le  diagaoslic  fut 
porté;  le  foie,  la  rate,  le  mésentère  ont  été  inrrimini^s  par  lleussnerel  Spencer 
Wells,  ^fais  le  diagnostic  anatomïque  citant  posé,  il  faut  iniliquer  la  nature  de 
la  tumeur.  La  ponction  est  alors  indispensable  :  l'issue  d'un  liquide  limpide  jeau 
de  roche)  et  l'examen  microscopique  permettront  d'éliminer  l'hypoUièse  d'un 
kyste  simple  ou  d'uru'  liydronéphrose.  Mais  dans  bien  des  cas  la  ponclion  ne 
donne  issue  ï'i  aucun  ]i<|ui*]e,  une  membrane  obstrue  la  canule  aspiratn'ce  ou 
Taiguille  tombe  sur  une  petite  hydntide,  et  le  diagnostic  reste  indécis.  La 
statistique  de  Bœckel  est  intéressante  à  cet  égard,  puisque  le  diagnostic  rsl 
ainsi  resté  incertain  S  fois  sur  2t  cas.  Malgré  ces  causes  d'erreur,  la  ponction 
s'impose.  Il  est  un  autre  signe  qiie  les  auteurs  n'ont  pas  mis  en  relief  et  qui 
m'a  permis  dans  un  cas,  de  porter  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'aflection. 
c'est  fti  prâmuiro  .S)//*  un  tiulrtî  point  du  cot^s^  et  surtout  dans  un  muficle  d'une 
tumeur  de  même  nature. 

Qunntl  l'expulsion  des  hydalides  par  l'urétlire  indique  une  rupture  de  ce 
côté,  il  reste  à  déterminer  le  siège  de  la  cavité  kystique.  Si  la  poche  présente 
encore  un  volume  notable,  ses  connexions  facilitent  rolto  lâche  ;  mais  si  elle  est 
complètement  vide,  on  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  son  origiae 
rénale,  car  les  observations  de  kystes  du  foie,  vidés  dans  l'urclérc  sont  fort 
nombreux. 

Pronostic.  —  Il  découle  de  ce  que  nous  avons  dit.  Tant  que  la  lumeur 
n'est  pas  ouverte,  elle  ne  provoque  que  des  accidents  de  compression,  maïs 
son  <TMvnriurc  permet  l'introduction  des  germes,  et  des  accidents  septiques 
éclatent  alors  et  emportent  les  ntalades  dans  la  proportion  énorme  de  troi* 
quarts.  Heureusement  la  iLérapeulique  est  ici  efficace. 

Traitement.  —  Nous  retrouvons,  à  propos  des  kystes  hydatiqucs  du  rein. 
les  différents  traitements  do  ces  m^mes  productions  dans  le  foie.  La  rareté 
seule  de  leur  localisation  dans  la  glande  rénale  nous  empêche  d'y  retrouver 
les  traces  de  la  lutte  entre  les  procédés  médiocres  de  la  ponclion  avec  injec- 
tion de  sublimé,  et  les  procédés  chirurgicaux  de  l'incision.  Les  opérations 
pratiquées  jusqu'alors  sont  la  ponction  simple  ou  répétée  avec  drainage,  le 
procédé  de  Hécamier,  la  double  ponction  de  Simon,  enfin  l'incision  el  l'extir- 
pation. De  ces  différeiïls  procédés  les  uns  sont  surannés,  comme  la  méthode 
des  caustiques  de  Hécamier  et  la  double  ponclion  suivie  d'incision  ou  procédé 
de  Simon;  d'ailleurs  la  première  a  donné  1  uiorl  sur  ^  cas  el  la  seconde 
3  morts  sur  5.  Nous  n'avons  actuellement  à  choisir  qu'entre  la  ponction  el 
rincision  ou  la  néphrectomie.  La  ponction  simple  est  le  premier  moyen  auquel 
on  doit  recourir;  elle  est  exploratrice.  Pour  un  kyste  peu  volumineux,  on 
la  ferait  suivre  d'une  injection  de  100  cent,  cubes  de  liqueur  de  Van  Swiélen. 
La  néphn'ctotnie  a  été  suivie  de  mort  dans  3  cas  sur  i.  L'iticision  arer  limi- 
rwifi'  est  la  méthode  de  choix  (Il  cas,  tl  succès).  C'est  la  voie  lombaire  qu'il 
faut  suivre,  h  moins  que  la  mobilité  ou  le  volume  de  la  lumeur  n'indiquent 
la  voie  abdominale.  Si,  au  cours  de  l'opération,  le  rem  paraît  complètement 
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j  dt^truit;  si  les  adhérences  sont  molles  et  la  dtssocialion  facile,  on  poun'o 
lenler  la  néphreclomio.  Mais  quand  on  a  vu  ces  immenses  kysles  du  foie 
put^rir  apr^s  une  simple  incision  et  gni'TÎr  so\ivenl  sans  lislule,  on  est  auto- 
risé à  recomiaandor  la  n(^phrolomie  de  prt^ft^rence  à  l'extirpation  du  rein  et 
surtout  «pi;md  on  lit  des  (^l^sf•r^;^liolls  dans  lestiuelles  le  rein  iMail  tini4|uo. 
Il  sera  toujours  temps  <le  faire  une  n/'phrerlomie  secondaire  si  la  lisLule  per- 
sistante vaut  la  peine  d'en  faire  courir  le  danger  au  malade.  Le  manuel  f>p^'- 
raloire  sera  le  suîvanl.  :  Incisicm  loniliaire,  l'éseclîon  des  Imrds  du  kysle;  s'il 
peut  «*lre  amené  dans  la  plaie  suture  de  ses  bords  à  la  peau.  TeUe  est  la  con- 

I      duite  à  tenir  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  rein. 

F' 
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RAYtn,  I.  ni.  p.  507.  —  LAVEriAN,  Gaz.  ftehdomadaire^  1878,  p.  750,  770.  —  Miciiae-ovitz, 
Th.  Paris,  1870.  —  Oa/.e.u  x.  Tli.  Paris.  I87K.  —  Saikhrin,  .4rr/i.  de  physiologie^  \%9>%  p.  65 
cl  213.  —  lIuUMr.Y.  Th.  PahSt  1H«7.  —  Lejars,  Thèse  de  Paris.  18»8. 


F 


Celte  aïTectiou  n"a  droit  au  cadre  cliirurgical  qvie  par  l'augmenlalion  de 
volume  du  rein  <pi'elle  provocjue,  car  toute  sa  syiuplomalologic  en  fait  une 

ècLion  nit^dicale. 

Elle  fut  confondue  avec  les  kystes  simples  jusqu'à  Rayer,  puis  on  la 
regarda  comme  une  conséquence  anaiomique  de  la  néphrite  interstitielle  ; 
enfin,  on  crut  trouver  son  origine  dans  un  vice  de  développement.  Ces 
recherches  n'ont  pas  encore  nbouti  h  une  solution  définitive.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  avec  Laveran  et  Malassez,  Cornil  et  BrauK,  que  ThisLologie  de 
ces  kysles  est  établie.  En  mt^me  temps  les  éludes  sur  des  maladies  ana- 
logues dans  la  mamelle  et  le  testicule  (maladie  kystique  du  sein  et  du 
testicule)    ont   provoqué  de   nouvelles  recherches   qui  ont    été   consignées 

us  la  thèse  si  remarquable  de  notre  collègue  Lejars. 


Étiologie.  —  Nous  n'avons  à  cet  égard  que  des  notions  banales  :  l'afTec 
lion  peut  Olre  congénitale,  inlra-ulérine.  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 

Î homme.  C'est  de   quarante  h   cinquante  ans   qu'elle   se   manifeste    le   plus 
l>uveni.   Quant   à   l'iniluence   de   rarlliritisme   et  de    l'alcoolisme,  signulée 
ans  quelques  observations,  elle  n'est  pas  démontrée. 
Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  polykystîquc  est  presque  lou- 
eurs bilatérale,  mais  l'un  des  r^ins  est  plus  altéré  que  son  congénère.  Cette 
ilatéralité  esl  capilalc  dans  son   histoire  et  montre  bien  ce  «pie  la   chirurgie 
|i«ul   en   attendre.   La  glande   est    nugmenlée    de   volumCf   et    peut  peser 
500  grammes  (Lirhlenslein),  elle  se  porte  vers  l'abdomen,   et   peut  devenir 
obile   comme   dans  toute   autre  lumeur. 
Les  kysles  prédominent  sur  sa  face  antérieure  qui  devient  plus  bombée, 
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ils  sont  arrondis  i\  In  sniTace  du  rein,  allongés  <lans  sn  partie  médullaire. 
d'Hutnnt  plus  petits  (juils  siml  plus  nombreux.  Plusieurs  cavités  peuvent 
se  fusionner  en  une  seule,  comme  le  prouvent  les  cloisons  intermédiaires. 
A  la  coupe  du  rein,  on  voit  que  la  dégénérescence  envahit  l'orgaoe  tout 
entier.  Le  contenu  des  kysUrs  est  un  liquide  généralement  clair,  quelquefois 
séro-sanguin,  noirAlre;  plus  raremeni,  c'est  une  bouillie  jatmAlre  ou  brune. 
Sa  réaction  est  neutre,  il  est  nlbumineux,  contenant  de  l'urée,  des  matières 
grasses.  L'examen  niicrograpliique  y  montre  des  globules  sanguins,  des  cel- 
lules épithéliales,  des  cristaux  d'acide  urîque. 

Chatpie  kyste  est  formé  d'une  paroi  conjonctive  dar»s  laquelle  ramj)enl 
dos  tubes  urinifères  alropliiés,  et  dune  couche  épilhéliale  pavimcnleusc  avec 

quelques  cellules  cubiques.  Lorsque  cell« 
^^  ^  cavité    kystique  est   volimiinense,    on   \oil 

des  brilles  fibreuses,  sortes  de  cloisons 
incomplètes,  témoignant  peut-être  de  la 
séparation  primitive  des  cavités.  L'uretère 
et  le  b.nssinct  sont  normaux.  Signalons 
rnfin  les  dégénérescences  analogues  eL 
coexistantes  du  foie  daus  quehpies  ras, 
et  trois  ras  <répi(hélioma  d'autre»  vis- 
cères. 

Pathogénie.    —    Deux    théories    sonl 
en  présence.  La  première  ne  voit  là  quc^ 
\i\  conséquence  d'une  sclérose   péricanali— 
eiii.-ure    avec    étranglement    des    tubes    eU 
rélro-4]ilnlation.     La    seconde    admet    une 
néoplasie  épithéliale,  évoluant  sous  forme 
d'épilhélioma    kystique,    épilhélioraa    mu- 
eoïde  ;   et    Klebs  avec  Kœnig  croient  à  des 
lésions  congénitales  latentes  évoluant  brus- 
quement; cette  dernière  hypothèse  a  pour 
~  elle  la   bîlatéralité  des  lésions,  la  dégéné- 

Fio.  69. —Gros  rein  kvïtlinup  ti    ii        j        r   -  ai  ru 

(FoiiinciDupiuy.)  rcsccnce    semblable    du    foie    et    les    faits 

d'épithélioma  par  généralisation.  Celte 
question  est  en  somme  réservée  et  elle  attend  dr  nouveaux  examens  qui 
concilieront  peut-être  les  deux  théories  sans  exclusion  de  l'une  d*elles. 

En  tout  cas  celte  affection  est  distincte,  et  de  la  néphrite  interstitielle 
avec  dilatations  kystiques  peu  nombreuses,  et  des  grands  kystes  simples 
du  rein. 

Symptômes.  —  I-a  lésion  ainsi  constituée  est  bien  loin  de  donner  lieu 
à  un  syndrome  clinitpie  constant.  Le  plus  souvent  c'est  une  Ivoin^iUc  dan- 
lopi*ie.  Quelquefois  l'observation  a  trait  à  un  malade  amené  dans  le  covui 
et  succombant  ruj>idement  sans  (>ermettre  un  diugnostic.  Enfin  la  maladie 
peut  s'aftirmer  par  des  symplOmesqui  ne  sonl  autres  que  ceux  d'une  néphrite 
nu^dicale  chronique.    Elle  liéliute  insidieusement   pur  des   douleurs    sourdes 
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IDS  la  région  lombaire,  avec  une  céphalalgie  persislantc,  quclqncrois  une 
fégrre  héroalurie;  ce  sont  en  soinnif  des  sif^nes  duréinie  pI  de  con^CHlion 
rénale. /*///.s  fardln  doitlettrci^l  hilalcmli^,  elle  survient  par  crises  suivies  d'héma- 
luries;  quelquefois  mCme  elle  rappelle  une  colique  iiépbréti<|ue.  Lea  mictions 
sont  fréquentes,  elles  s'nccompa^nent  d'une  ptdyurii^  de  'i  à  ô  litres.  Les 
/iô/irt^w/'tV.s  sont  irréj^uliéres,  répe'Méf's  an  début,  tlt*  \nÇ[or[[oï\  et  précédées  de 
douleurs  vives;  Valhtmiinm'ie  est  plus  fréquente  encore,  mais  elle  est  minime. 
Quelques  œdèmes  de  la  région  mnlléolaire  ou  des  paupières,  le  tout  accom- 
plisse de  céphalée  persistante  avec  dyspnée,  sonïuolence  el  crampe:;*,  quel- 
quefois des  épislaxis,  coniplélenl  l'ensemble  des  symplAmes  d'une  tu^plirile 
chronique. 


Diagnostic.   —    Lorsque  la   hinieur   n'esl  pas   perçue,   le  diagnostic  de 

éphrite  interslilielle  esl  le  aenï  [jossible,    mais  si  l'augmenlalion  de   volume 

rein   est   appréciable,   on  peu!   arriver  h   préciser   la    nature  des  lésions 

fois  sur  IH  observations).   La  douleur  buubaire,   l'iiémahirie  e!   la   tumeur 

im!f\    réunies  chez    un   même   malade,    ue   perniellenl    [»as    do    diaj^ioslic 

noaologique,  mais  si  cette  triade  s'accompagne  d'all>uminuric,  de  polyurie 

limpide  et  d'd'démes  avoe  <les  signes   d'urémie,  le   ilîagnaslic  de  reîn   poly- 

yslique    peut  être  porté.  Aueune   autre    lunu'faelion   rénale    ne  donne  lieu 

cet  ensemble.  La  limpidité  conslanle  de  liirine  permet  d'écarter  toute 
ésion  infectieuse,  el  les  cnleuls  ou  l^s  limieuts  tie  provoquent  pas  les  signes 
de  néphrite  chronique,  ntbuniinurie,  polyurie  el  œdèmes,  avee  aeeidenls  uré- 

îques.  Quand   la  palpalion  permet  de  reconnaître  une  tumeur  bilatérale, 

suffit  délre  prévenu  de  la  fréquence  de  celle  forme  pour  penser  h  un  reîn 
polykyslique. 

En  présence  de  ces  accidents,  Ve.rami'n  phytn/jur  des  reins  peut  être 
iiégaUfi  on  dénoter  Taugmen talion  de  volume  de  l'organe.  Sur  18  cas 
rassemblés  par  Lejors,  Ti  fois  la  tumeur  était  ajjpréciable  des  deux  côtés 
el  15  fois  d'un  seul  côté.  Si  la  paroi  abdominale  est  particulièrenienl  com- 
ploisante,  on  perçoit  par  le  palper  himanuci,  les  bosselures  irréguliércs  de 
la  tumeur. 


Marche.  —  Terminaisons.  —  La  tumeur  évolue  lentement,  sans 
complicalion.  Grisolle  a  rapporté  un  eas  dinilamninlion  ("i  la  suite  «l'une 
contusion.  La  suppuration  el  un  abcès  pérïnéphrétique  ou  sous-pleural 
(Millani)   consécutif  oui   été   signalés.    Mais   souvent    un   IraumaLisnie,    une 

rossesse,  un  phlegmon  diJTus,  un  simple  anthrax  rompent  l'équilibre,  et 
font  passer  rafleclion  «le   la   période  île  tolérance  ii  la  période  d'iiisufrisance 

^nalc  et  d'urémie.  Kn  général  le  malade  succoudie,  soil  avec  les  appatencics 
la  santé,  à  une  hémorrhagie  cérébrale  (4  cas);  soil  aux  accidents  d'une 
mie  progressive  (20  cas  sur  (ît^),  ou  à  une  complication  pulmonaire,  bron- 

lite,  tuberculose,  (8  cas). 


Traitement.  —  Si  l'étude  clinique  de  cette  affection  peut  donner  lieu 
k  f|uelques  considérations  intéressantes,  il  n'en  est  pas  dv  même  de  son 
traitement.  Malgré  l'heureux  hasard  qui  a  permis  la  survie  de  ({uelques  opé- 
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rés  (Roswell  Park,  Monod  (')),  la  bilatéralité  des  lésions  condamne  toute  ten- 
tative opératoire,  et  la  mort  a  été  la  conséquence  des  ablations  du  rein  en 
pareils  cas,  d'ailleurs  ces  tentatives  n'ont  été  faites  que  par  suite  d'erreurs 
de  diagnostic.  Nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  de  battre  en  retraite  lorsque 
l'incision  fera  voir  qu'il  s'agit  d'un  rein  polykyslique,  dont  l'aspect  extérieur 
facilement  reconnaissable  est  une  sauvegarde  pour  le  patient.  C'est  à  la 
révulsion  lombaire  pour  prévenir  toute  congestion,  c'est  au  traitement  mé- 
dical, dont  le  régime  lacté  forme  la  base,  qu'il  faut  recourir  pour  retarder 
les  complications  urémiques  qui  emportent  généralement  les  malades. 


IV 
KTSTES   PARANËPHRËTIQUES 

A  côté  des  variétés  précédentes,  je  placerai  certains  kystes  paranéphré- 
tiques,  collections  développées  dans  le  tissu  cellulaire  circumrénal.  Les 
exemples  n'en  sont  pas  nombreux  ;  ce  sont  tantôt  :  l**  des  kystes  séreux  déve- 
loppés dans  la  substance  corticale  à  l'une  des  extrémités  du  rein;  2»  des  kystes 
hydatiques  (Bœckel).  Dans  le  cas  de  César  Hawkins(')  il  s'agissait  probable- 
ment d'un  kyste  développé  dans  un  rein  accessoire,  c'est  là  une  anomalie 
de  développement  bien  rare.  Il  en  existe  un  autre  exemple  dont  parle 
Morris  (^),  et  qui  fut  trouvé  à  l'hûpital  de  Middlessex.  Dans  tous  ces  faits, 
il  s'agit  de  simples  constatations  nécroscopiques,  que  rien  n'avait  fait  soup- 
çonner. 

Robert  Abbe  (*)  a  décrit  également  sous  ce  nom  des  kystes  développés 
dans  le  rein  et  faisant  saillie  dans  l'atmosphère  périnéphrétiquc.  Ebsteîn  et 
Monti  ont  signalé  des  cas  de  kystes  hydatiques  ayant  déterminé  des  périné- 
phritcs,  mais  là  encore  il  s'agit  de  kystes  développés  dans  le  rein.  Enfîn,  j'ai 
publié  (*)  une  observation  de  kyste  hydatique  péri-rénal  pris  pour  un  kyste  du 
rein,  présentant  exactement  les  signes  cliniques  d'une  tumeur  rénale.  Je  n'ai 
pas  rencontré  cette  fixité  un  peu  théorique  attribuée  aux  collections  enkystées 
péri-rénales. 

On  comprend  qu'il  est  impossible  de  baser  une  étude  nosologique  sur  un  si 
petit  nombre  de  faits. 

(*)  MoKoD,  Soc.  chirurg.j  1889. 

(V  Cjesar  IIawkins,  Med.  Cltir.  Transact.y  t.  XVIII,  p.  175,  18:î:.. 

(')  Morris,  Loc.  cit.,  p.  514. 

(*)  Robert  Abbe,  New  York  med.  Joiirri.,  1890,  p.  U7,  t.  H. 

(»)  Soc  nnat.,  février  1890,  p.  Vlh. 
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CHAPITRE   IX 

HYORONEPHROSE 


L'hydronéphrose  est  la  distension  du  rein  ou  du  bassinet  par  l*urtne 
aneplique.  Certains  auteurs  ont  rapproché  cette  dilatation  aseptique  des 
colleclions  purulentes  intrarénales  qui  ont  la  môme  disposition  et  décrit  le 
tout  sous  le  nom  de  rein  sacciforme  (');  il  n  y  a  entre  les  deux  afTections  que 
des  analogies  de  forme  et  leur  réunion  ne  peut  amener  qu'une  confusion; 
aussi}  tout  en  sachant  parfaitement  que  certaines  pyonéphroses  à  contenu 
louche  se  rapprochent  de  l'hydronéphrose,  doit-on  essayer  une  séparation 
entre  les  deux  processus. 

Historique.  —  C'est  à  Rayer  qu'on  doit  le  terme  d'hydronéphrose, 
bien  que  des  observations  aient  été  publiées  avant  sa  monographie,  entre 
autres  la  fameuse  histoire  rapportée  par  Tulpius  (i672),  dans  laquelle  il 
s'agissait  non  seulement  d'une  hydronéphrose,  mais  d'une  hydronéphrose 
intermittente  type  «  se  reproduisant  à  chaque  pleine  lune.  »  On  n'a  rien  ajouté 
à  la  description  de  Rayer,  jusqu'au  jour  où  Simon  publia  son  travail.  Depuis, 
les  descriptions  de  Morris,  Newmann,  Landau,  de  M.  Le  Dentu,  le  travail 
consciencieux  d'Amould,  la  leçon  de  M.  Guyon  sur  les  rétentions  rénales  ('), 
puis  le  mémoire  de  Terrier  et  Baudouin,  eurent  le  mérite  de  préciser  et  de 
mettre  en  lumière  l'hydronéphrose  intermittente  et  d'appliquer  les  données  de 
la  chirurgie  moderne  à  la  thérapeutique  de  l'afreclion. 

Tulpius.  In  Rayei»,  t.  III,  p.  483.  —Rayer,  Maladies  des  reins,  1841,  p.  470.  —  Simon,  Chir. 
dcr  Niercn,  1872.  —  Krakiiauek,  Thèse  de  Berlin,  1881.  —  Morris,  Surgical  discases  of  the 
kidncy,  1885,  cl  Mcd.  chir.  Tramact.^  1876,  p.  227.  —  Dickinson,  Rénal  and  urinary  afTections. 
—  UoBERTs,  Urinary  and  renal  discases,  p.  544.  —  Landau,  Berl.  klîn,  Woehen.j  1888,  p.  941 
et  1*68.  —  Le  Dentu,  Ancctions  chirurgicales  des  reins,  des  uretères,  etc.,  1889.  p.  412.  — 
MosER,  Thèse  de  Bdie,  1888.  —  Furbringer,  Berlin,  1890  (Irad.  de  Hartmann).  —  Arnocld, 
Thèse  de  Paris,  1891.  —  Terrier  et  Baudouin,  Revue  de  c/iir.,  1891,  p.  719,  833  et  1055, 
t.  XI. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Elle  comprend  :  1°  l'étude  du  sac;  2«  celle 
du  liquide. 

Le  rein  est  distendu  dans  sa  totalité  ou  seulement  dans  une  de  ses  parties» 
c'est  ainsi  qu'il  peut  y  avoir  hydronéphrose  totale  ou  hydronéphrose  par- 
tielle. Cette  dernière  est  quelquefois  due  à  la  distension  d'un  calice  ('),  souvent 
il  existe   alors  un   uretère  double  dont  l'une  des  branches  seule  est  obh- 

(»)  Kuster,  On/,  f.  Chirurgie,  1889,  p.  527. 

(*)  Glyon,  Annales  génito-itrinairaj  1891,  p.  605. 

(^J  J.  Griffiths  Trans.  of  the  PathoL  Soc.  of  London,  1887.  p  101. 


590  HYDRONSPHROSE. 

lérée  (')  :  plusirnrs  cas  prôsoiilôs  sous  ce  nom  élaienl  dos  kystes.  La  lesKm 
limitée  en  général  à  un  seul  rein  peut  excepLionncUcmcnl  Hrt'  bilnlôralc. 

Dans  cerliiins  cas  et  surtout  nu  tiébnt  de.  ralTeclion,  c'est  le  bassine!  (voyeï 
(Ig-  71)  ^eiil  *|ui  ont  dilnti'*,  plus  înrd  le  rein  subit  la  distension.  Nous  prendrons 
comme  type  la  dihitalion  coui|ilêle  tlu  rein  et  «le  l'urcUM'o. 

L'ensemble  de  la  tumeur  u  une  forme  arrondie,  lêgèrcmenl  bosselle,  plus 


Fia.  70   —  HyiIronpphroBC  dnn»  liii  pirmiépc  plusc  ik  son  ilévclopiHiinvnl.  (Bjyer.i 


rarcMienl  pynlornie  à  pointe  inférieure,  sa  surface  est  lisse,  blanche  ou  rosée, 
transparente,  son  volume  varie  de  celui  d'une  grosse  orange  à  celui  d'un 
énornu^  kysie  de  l'ovaire,  contenant  plusieurs  litres  Je  li<|uide  et  souveol 
a^t^rs  VnlTrctiou  donne  lieu  h  une  erreur  de  diagnostic  (*).  Si  l'on  fend  ecll*' 
poche,  ou  la  Inmve  cloisonnée  incomplètement  par  des  travées  minces  fl 
fibreuses  ipii  soni  les  colonnes  de  Bertin  ;  ces  cloisons  sont  blanches,  rési?:- 
tantes.  h  surlai'c  lisse.  C'est  le  défaut  rrextensîbilité  da^  gros  vaisseaux  J" 

(')  SociN,  lieitra^e  lur  klin.  Chirurgiti,  tH8W,  l.  IV.  

(<)  Cette*  erreur  a  éL6  commise  0  fois  tmr  4t  eus. 
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rem  qui  a  consltliié  ces  cloisuns.  C.cttp  r.nvilé  se  <'onliniie  fin  rrtlé  dn  l'iirc- 
lèrc,  et  il  existe  là  des  rapports  inlcrcssanls  entre  Toriglue  tlu  rotiduit 
excréteur  et  le  bassinet  disLejidu  ({ue  nous  étudierons.  La  capsule  propre  du 
rein  cl  le  parenchyme  sont  iuliniemcut  adlu^rcnts,  surtout  <pianil  hi  tumeur  est 
voluniineuse. 

L'examen  de  la  paroi  donne  des  résultats  variables  suivant  le  volume  et 
rancienneté  de  la  lésion.  On  peut  trouver  au  déJmL  des  parties  contenant 
enc(»re  des  éléments  du  rein  plus  ou  itioins  altérés,  mais  dans  les  grosses  liydro- 
nèphroses  il  n'existe  plus  qu'une  coque  fibreuse^  j'ai  extirpé  cependant  ainsi 


Fiû.  :i. 


Hydroncphrose  jtnr  oblil«-r^lioti  tiiliercalcuM  de  l'urelère.  (Turtiec.f 


me  énorme  hydronéplirosc  dont  Iti  paroi  était  eonstittiéc  pnr  un  parcncïiynic 
peu  altéré,  capîiblt»  de  rnorlionimnienl  *•!  dont  le  poids  équivalîiit  presque  à 
celui  du  rein  (').  Les  caractères  liislulo-.^itiues  de  celte  enveloppe  sont  ceux 
que  Strauss  et  Ciermont  ('),  GridUlis  (^)  ont  décrits.  C'est  une  sclérose  atté- 
nuée du  n^in,  se  distinguant  des  néphrilcs  infectienses.  par  l'absence  d'infd- 
trutîon  cMibryonnairc.  L'hy[>crli'opliiï'  de  la  courbe  miiscidaire  lisse  dans  cer- 
tains points  de  cette  enveloppe  est  le  seul  fait  digne  de  remarque,  toutefois  il  y 
a  encore  à  cet  égard  maliére  ù  recherches. 

Le    litjuitJe  est  clair,    limpide,    quelquefois    tle    couleur  brune    tni   noire 

(')  TcrFïKH,  i>wc.  tfKttomitinr.  .Tvril  iXH'J 

lO  STBAr«  cl  Obrmont,  Archtven  dr  pfitjsiotogic,  tlMW,  p.  M5. 
O  GRirnni*,  PiUhotoDitral  Sim:  of  i.oniion.  18«7.  p.  101. 
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(Thompson  ('),  Glass  ('),  île  réaclion  acide  ou  neutre,  moins  dense  qi 
l'urine  et  contenant  peu  d'urée.  Celle  faible  teneur  en  malériaux  extractifs 
de  l'urine  esl  surloul  remarquable  dans  l'iiydronéphrose  congénitale,  où  Ion 
peut  à  peine  en  déceler  la  présence,  fail  qui  cependant  nVsl  pas  constanl.  Dans 
les  cas  où  le  liquide  ne  présente  pas  ce  caractère,  il  faut  loujoui-s  penser 
à  une  pyonéphrose.  La  présence  d'albumine  y  esl  exceptionnelle,  les  éléments 
figurés  foni  défaut.  Ces  différences  dans  la  composition  du  li(]uide  dépendent 
de  l'étal  du  parenchyme  rénal.  S'il  a  cessé  de  sécréter  depuis  longlemps,  les 
expériences  démonti'enl  que  les  matières  salines  tendent  à  diminuer.  Si  au  con- 
traire la  sécrétion  continue  h  s'elTecUicr,  le  li({tiidc  contenu  se  rapprochera  d'au- 
tant pi  us  de  l'urine  normale.  Toutefois,  ces  phénomènes  d'endosmose  nécessitent 
encore  des  rcchcrcties.  Signalons  erillnrexfslentc»  constatée  rarement,  de  paral- 
Lumine,  de  matière  colloïde  ^Dîckinson)  cl  de  cholestérine,  qui  n'ont  d'impor- 
tance que  par  les  erreurs  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  puisqu'elles 
se  retrouvent  dans  daulres  collections  li(pii<ies  fie  l'abdomen. 

liffpporls  fivt'c  fttrctère.  —  Le'poiïil  le  plus  intéressant  consiste  dans  l'étude 
des  rapports  de  la  tumeur  avec  rurelère.  Quand  la  cause  de  distension  rénale 
siège  dans  les  voit^s  urinnires  inférieiircs.  tout  le  canal  excréteur  esl  dilaté, 
rapjielanl  la  forme  de  l'inlcslin.  Toutefois  la  ligature  expérimentale  de  l'uretère 
provoque,  au-dessus  et  loin  dVlle  ces  coudures  avec  oblitéralion.  Lorsque 
l'obslacle  siège  dans  l'urèlhre  ni/^me,  la  lésion  esl  bilatérale,  et  l'on  peut  avoir 
ainsi  une  <listension  de  tout  rap[»arcil  urinaire.  iJans  tous  ces  cas  où  l'obstacle 
mécanique  esl  évident,  la  dilatalion  sus-jacenlc  de  Turelère  n'a  rien  de  bien 
remarquable.  Nous  verrons  au  chapitre  de  la  palhogénie  qu'il  en  esl  autre- 
ment. 4]uand  par  suite  d'une  anoinali»"  vasculaireou  d'un  déplacement  du  rein, 
l'uretère  vienl  à  se  couder  et  à  produire  ainsi  une  oblitération.  Sur  une  pièce 
d'hydronèplirosc  due  à  l'oblilération  tuberculeuse  de  la  portion  supérieure  de 
I  uretère,  j'ai  pu  vrtir  par  la  dissection  que  les  rapports*  de  l'orifice  urétéral 
avec  le  bassinet  n'èlaicnl  pas  changés,  rorifice  siégeait  au  milieu  de  la  tumeur» 
sans  coudure  ni  plieaLure.  Il  en  était  de  même  dans  celte  gmssc  tumeur 
liquide  que  j'ai  enlevée  cL  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  L'orifice  urélért>-réDal 
n'avait  pas  changé  ses  rapports,  et  les  llexuosilés  de  l'urclère  siégeaient  au- 
dessous  du  rein  ;  dans  certains  cas  la  présence  au  niveau  de  la  jonction  pyélo- 
urélérale  d'un  repli  valvulaire  ou  d'une  coudure  a  soulevé  de  grosses  dis- 
cussions, (y est  surtout  à  propos  de  Vhfjilfinn'fihrftuc  iiitrriHittentr  que  la 
question  s'est  posée.  La  rélcntion  primitive  est-elle  due  à  un  repli  valvulaire 
congénital  occupant  l'orifice  uréléro-rénal,  ou  bien  celle  valvule  est-elle  secon- 
daire H  la  distension  du  bassinet?  De  nif^mr*  la  coudure  de  l'uretère  regarde^ 
comme  une  conséquence,  esL-elle  eu  réalité  primitive  et  duc  i\  la  mobilité  con- 
génitale du  rein?  Ce  sonl  là  des  falLs  discutés;  mais  l'opinion  qui  rexardo  la 
rétention  comme  la  conséquence  d'une  mobilité  congénitale  du  rein  avec  cou- 
duiv  de  l'uretère,  tend  à  prévaloir,  lin  Loul  cas,  ces  dispositions  anatomiques 
n'obstruent  pas  comphHeinent  en  général  la  lumière  du  canal,  si  bien  que  le 
Ihpiiflc   contenu  peut  jmrlicUcmenl  élrc  évacué.    De  là   les  distinctions  on. 


(*)  TnoMPMiN,  Piithotogkal  Soe.  of  London,  t80ï,  p.  l'iS. 
(*)  Glass,  l*hilfj8opltirai  TranMcdons,  1747. 
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Hijdronéphrose   ouverte  permanente;   Hydronéphrose  fermée;   Ilydronéphrose 
intermittente. 

Étiole  gie.  —  Toute  cause  d'oblitération  partielle  ou  totale  du  conduit 
vecteur  de  l'urine  peut  provoquer  une  dilatation  rétrograde,  et  nous  admettrons 
ici  les  divisions  adoptées  pour  les  sténoses  en  général.  Causes  siégeant  :  1*  en 
dehors  des  parois;  2*^  dans  l'épaisseur  des  parois;  5<*  dans  la  lumière  du  canal. 

i"  Compression  extérieure.  —  Ce  sont  surtout  les  tumeurs  abdominales 
et  pelviennes.  Au  premier  rang,  les  cancers  de  l'utérus,  qui,  dans  50  pour  100 
des  cas,  s'accompagnent  d'hydronéphrose  (Rayer,  Lebert).  Pour  Civiale,  Gai- 
lard,  Morris  ('),  90  pour  100  des  hydronéph roses  sont  consécutives  à  des  can- 
cers pelviens.  Les  fibromes  utérins,  et  surtout  ceux  qui  sont  inclus  dans  le 
ligament  large,  toutes  les  inflammations  pelviennes,  sont  des  causes  fréquentes 
d' hydronéph  rose  chez  la  femme.  Mais  ces  hydronéphroses  se  transforment 
fréquemment  en  pyélo-néphrites. 

2^  V hydronéphrose  par  obstacle  dans  la  paroi  même  est  congénitale  ou 
acquise.  Elle  comprend  toutes  les  causes  de  rétrécissement  des  uretères.  C'est 
à  cette  catégorie  que  se  rattachent,  l'histoire  des  flexions  de  l'uretère  dans  le 
rein  mobile,  les  tumeurs  et  les  rétrécissements  traumatiqucs  ou  tuberculeux  de 
ce  conduit,  les  oblitérations  par  néoplasme  de  la  vessie. 

5"  Hydronéphrose  par  obstacle  dans  la  lumière  du  canal.  —  Ce  sont  les 
caillots  sanguins,  les  calculs,  les  corps  étrangers  capables  d'oblitérer  ce  canal; 
cette  dernière  variété  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  l'avait  cru. 

Cette  division,  toute  théorique,  doit  céder  le  pas,  au  point  de  vue  patho- 
génique,  à  celle  qui  distingue  deux  variétés  d'hydronéphrose  :  Vhydrouéphrose 
congénitale^  V hydronéphrose  acquise. 

Hydronéphroses  congénitales.  —  Elles  peuvent  Ôtre,  comme  les  hernies  du 
même  nom,  soit  réellement  congénitale^^  c'est-à-dire  développées  au  moment 
de  la  naissance,  soit  préparées  par  une  malformation  fœtale  dont  les  efl'els 
ne  se  feront  sentir  que  plus  ou  moins  tard.  Le  domaine  de  celte  première 
variété  tend  à  augmenter,  à  mesure  que  les  recherches  anatomo-pathologîqucs 
se  multiplient  ;  tandis  que  les  distensions  rénales  acquises  sont  au  contraire 
de  plus  en  plus  distraites  du  cadre  des  hydronéphroses,  pour  rentrer  dans  celui 
de  la  pyonéphrose. 

L  Hydronéphrose  existant  au  moment  de  la  7iaissance,  —  Elle  est  due  à 
une  anomalie  de  développement  des  voies  d'excrétion.  L'uretère  manque 
(Englisch  ('),  Madge  (^)),  il  est  imperforé  en  haut  (Billard  (*)),  ou  sur  toute 
son  étendue  (Thurnam  (*)).  Ces  cas  sont  rares,  car  Tatrophie  du  rein  est  en 
général  la  conséquence  de  cette  oblitération.  La  ligature  brusque  de  l'ure- 
tère est  suivie  d'atrophie;  toutefois  les  résultats  expérimentaux  ne  sont  pas 
constants  à  cet  égard.  J'ai  bien  des  fois  répété  cette  expérience,  et  j'ai  vu  des 
dilatations  considérables  des  parties  sus-jacentes  à  cette  ligature  et  des  atro- 

(*)  Morris,  Loc.  cit.,  p.  290. 

(*)  Englibch,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie^  1879,  t.  XI,  p.  11. 

(^)  Madge,  Londcn  ohs.  Transact.^  1870,  p.  55. 

(^)  Billard,  Traité  des  maladies  des  nouveaux-nés,  p.  451. 

(")  Thcrnam,  London  tned,  Gai.j  l.  XX,  p.  717. 
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phies  complètes  de  Torgane.  Pour  expliquer  ces  faits,  M.  Le  Denlu  pense 
que  c'est  le  fonclionnement  lent  et  progressif  du  rein  qui  permet  ainsi  la 
dilatation.  L'uretère  peut  être  rétréci  à  son  extrémité  supérieure  (i5  cas),  à 
son  extrémité  inférieure  (1-4  cas,  English),  enfin  une  coudure  peut  se  pro- 
duire pendant  son  développement  (Roberts  (')).  Ces  rétrécissements  se  pro- 
duisent parfois  sous  une  forme  toute  particulière  :  ce  serait  une  valvule  à 
sinus  regardant  le  bassinet  et  due  à  un  abouchement  oblique  de  l'uretère  à 
ce  niveau.  Ënglisch  et  Wolfler  lui  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable  et 
peut-être  exagéré,  et  sa  présence  en  un  point  quelconque  du  canal  suffirait 
à  expliquer  la  dilatation  sus-jacente.  Enfin  Turetère  peut  s'aboucher  anorma- 
lement, dans  le  canal  déférent,  dans  la  région  prostatique  ou  sur  un  point 
trop  élevé  de  la  vessie  ;  ce  qui  l'oblige  à  traverser  obliquement  une  longue 
étendue  de  la  paroi  vésicale  et  rend  le  passage  de  l'urine  plus  difficile. 

L'urèthre  rétréci  ou  imperforé  peut  provoquer  une  hydronéphrose  double. 
Cette  variété  tient  quelquefois  à  une  double  valvule  uretérale  (Broadbent  (')). 
James  {*),  va  môme  jusqu'à  incriminer  le  phimosis^  qui  provoque  des  contrac- 
tions incessantes  de  la  vessie  et  retient  ainsi  dans  l'uretère  le  liquide  contenu. 
Mais  dans  une  de  ses  observations  la  lésion  est  unilatérale  et  aucun  fait 
précis  ne  confirme  celle  théorie. 

II.  Toutes  ces  anomalies  sont  susceptibles  de  provoquer  une  hydroné- 
phrose congénitale,  mais  la  lésion  ainsi  préparée  pourra  n'apparaître  que 
beaucoup  plus  tard,  puisque  sur  52  hydronéphroses  dites  congénitales,  Ro- 
berts en  trouve  6  chez  des  sujets  âgés  de  cinq  à  trente-huit  ans.  II  est  évi- 
dent que  les  anomalies  qui  sont  incompatibles  avec  la  vie,  telles  que  les 
oblitérations  de  l'appareil  urinaire  inférieur  (vessie,  urèthre),  ou  les  doubles 
hydronéphroses,  difTèrenl  à  cet  égard  des  simples  sténoses  d'un  des  uretères, 
qui  peuvent  être  longtemps  tolérées,  ou  compensées  par  des  contractions  sus- 
jacentes.  II  faut  cependant  savoir  que  ces  anomalies  frappent  souvent  les  deux 
uretères,  15  cas  sur  20  (Roberts). 

D'autres  vices  de  conformation  agissent  dans  le  même  sens,  ce  sont  les 
anomalies  des  vaisseaux  du  rein.  En  général,  c'est  une  branche  de  Tarière 
rénale  qui  passe  en  avant  de  l'uretère  et  le  comprime  (Boogard  (*);  plus  rare- 
ment, c'est  une  veine  (Decressac  (^))  et  exceptionnellement  le  canal  de  Muller 
kystique  (Reliquet  (*)).  Il  y  a  là  cependant  une  cause  d'erreur  à  éviter  :  Dès 
que  le  bassinet  est  distendu,  les  rapports  avec  les  vaisseaux  sont  changés, 
cl  de  ce  qu'une  branche  vasculaire  déprime  plus  ou  moins  le  kyste,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu'elle  en  est  la  cause.  Toutefois,  quand  par  suite  d'une 
forte  compression,  le  bassinet  est  distendu,  la  présence  d'un  vaisseau  cou- 
dant brusquement  l'uretère  peut  jouer  un  rôle,  en  transformant  une  hydro- 
néphrose jusque-là  ouverte  en  hydronéphrose  fermée  ou  intermittente.  Les 

{*)  Roberts,  Loc.  ct^.p.  5V4. 

(*)  Broadbent.  Trans.  of  itie  jmtli.  S'oc,  t.  \\"I.  p.  IG4.  181k). 

(')  James,  Edinbmed.  Jtnirn..  1877,  \\.  l'u. 

(*)  UooGARD,  cilô  par  Morris,  p.  ÏU2. 

C)  Decressac,  ïinH.  de  la  Sot.  onnt.,  1888,  p.  93.  —  [I  nous  parait  plus  probable  que  la 
veine  n'a  joué  là  qu'un  rOle  secondaire,  en  Iransformonl  riiydronéphrosc  ouverte  en  hydro- 
néphrose fermée. 

('^)  Reliquet,  i'rofjrv^  nu-diraL  1887,  p.  'iOo. 
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anomatics  congéniLales  joueraient  un  bien  plus  grand  rôle  encore  si  l'on 
aJmeUail  avec  Landau  que  la  cause  principale  *ie  celte  alTeclion  r<5siile 
dans  UMC  mobilité  anormale  du  rein,  aineitaiiL  dabord  une  iiydmnéphi'ose 
inlcrmittcnte. 

2*  L'hydronéphrose  acquise  se  rencontre  plus  souvent  chez  la  femme.  Les 
lémotts  iM'lru'nit'\-i  qui  compriment  l'uretère,  et  les  rein.s  flotltvifs,  infiuimenl 
plus  nombreux  chez  elle,  expliquent  cette  nM^queiue. 

Les  /c*ïoa^  peiviennes  capables  de  comprimer  luretèrc  sont  en  premier 
lieu  le  cancer  (utérus,  vagin,  vessie,  rectum).  Morris  relève  cette  cause 
dIO  fois  sur  1  V2  observations  (dont  Hi  hydronéphroses  doubles).  Les  kystes  de 
l'ovaire,  les  fibromes  utérins,  surtout  ceux  qui  siègent  dans  ligament  large; 
les  rétrollcxions  (llildebrand  (')),  les  laléroflexions  (Schotlelius  (■));  les  hé- 
matocèjes,  les  pelvi-pèriloniles  nrrivent  nu  mf^me  résultat.  Le  prrdflpsus  des 
organes  génitaux,  la  distension  d'une  corne  d'un  utérus  bilide  peuvent  occa- 
sionner les  m^rees  accidents,  soit  par  coudure,  soit  par  étirement.  Toutes  ces 
causes  de  compression  donnent  lieu  h  des  hydrnnéphroses  ouvertes,  mais 
plus  fréquemment  ii  des  lésions  infectieuses,  vérilables  pyélc-néplirites  dont 
la  porte  d'entrée  reste  encore  dissimulée,  mais  dont  la  constalalion  est  indé- 
niable. 

La  même  conclusion  s'impose  pour  les  hydronéphroscs,  dites  par  cafcult 
puisque  tout  compte  fait  des  observations  bien  rédigées,  Arnould  n'en  trouve 
que  deux  faits  bien  authentiques.  Morris  avait  déji^  fait  renianjiier  cette  rareté, 
puisqu'il  n'avait  pas  relevé  un  seul  cas  de  distension  ascpli(|ue  du  rein,  duc 
à  cette  cause,  alors  qu'il  trouvait  11  pyonépbroses  sur  1*1  i>bservalions  de 
calcul. 

Il  en  est  de  même  des  néoplasmes  th  la  ves^uty  à  moins  qu'ils  n'oblitèrent 
le  méat  uréléral.  Ils  peuvcnl.  cependanl  donner  lieu  à  une  bydrouéphmse 
intermittente,  ainsi  i|uc  Terrier  el  Baudoin,  (;ui]let(=)  en  ont  signalé.  JVn  ai 
vu  moi-même  un  cas.  Si,  au  contraire,  ils  siègent  au  niveau  du  col,  ils  pro- 
voquent ime  distension  ureléro-rénale  ouverte  a  l'infection,  et  le  plus  sou- 
vent c'esl  une  pyélo-néphritc  que  Ton  trouve.  Lin  simple  spasme  hysiérique 
peut  déterminer  une  distension  vùsicale  énorme  allant  jusqu'à  11  litres  et 
une  hvdronéphrose  unilatérale  (Tuflier  (*).  Ces  tlilTérenLes  causes  peuvent 
frapper  les  deux  reins,  aussi  Morris,  sur  142  hydronéphroscs  ac*iuises,  en 
Uouve-t-il  lOC  doubles  el  50  unilatérales.  Enfin  j'ai  montré  que  rurctérite 
tuberculeuse  obliLéranle  pouvait  arriver  au  même  résultat. 

Les  ti*tiiitnati.<wt'fi  sont  souvent  suivis  d'hydronéphjose,  les  faits  cliniques 
cl  l'expérimentation  le  prouvent.  Toutefois  nous  avons  montré  que  là  encore 
il  fallait  éviter  la  confusion.  Après  avoir  compulsé  les  obscnalions,  je  ne 
puis  souscrire  à  nombre  d'entre  elles,  publiées  sous  cette  éliqueltc.  Elles  ont 
Irait  à  des  kystes  urînaires  formés  en  quelques  jours  (I  i,  2(1.  tîl,  titi)  cl  dus 
probablement  à  une  rupture  de  l'ureLère  et  évoluant  très  rapidement  et  gué- 
rissant par  simple  ponction.  Le  fait  de   Sollci*,   dans  lequel  la  cicatrice  ure- 


(')  lIiLDEDItAMi,  Sammlutifi  klin.  Vortrtuje,  n'  5. 

(«)  ScHurrELiiTS,  yirchou^'ti  Archiv.,  l.  lSlXI,  p.  ÏOS,  1877. 

Q)  Gni-LtT,  Thèse  de  Paris,  tK8S. 

(♦)  Tl'PTiKB,  Soc.  anaC,  1802,  p.  TiTÎ. 
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térale  et  la  distension  consécutive  du  rein  furent  trouvées  à  l'autopsie,  est  le 
seul  incontestable  (voy.  p.  485). 

Rein  mobile.  —  La  mobilité  anormale  du  rein  peut  se  compliquer  d'hydro- 
néphrose,  et  la  variété  intermittente  reconnaîtrait  le  plus  souvent  (Morris, 
Newmann),  exclusivement  (Landau,  Terrier  et  Baudoin)  cette  origine  .  Lais- 
sant de  côté  les  coïncidences  du  rein  mobile  et  d'une  cause  banale  d'hydro- 
néphrose  (Braun  (■)),  voyons  comment  la  mobilité  rénale  provoque  la  dilatation 
du  rein.  Par  suite  du  déplacement  de  la  glande  en  bas  et  en  dedans,  l'ure- 
tère subit  un  mouvement  de  flexion  brusque  et  un  mouvement  de  torsion. 
Cette  plicaturc  détermine  une  rétention  partielle  de  Turine,  et  une  dilatation 
rétrograde;  dans  ce  cas  l'hydronéphrose  reste  ouverte,  \e  liquide  peut  filtrer. 
Mais  que,  sous  une  influence  quelconque,  le  rein  reprenne  sa  situation,  ou  que 
par  suite  de  sa  distension  le  bassinet  se  redresse,  le  conduit  retrouvera  sa 
perméabilité  et  le  liquide  s'évacuera  complètement.  Si,  au  contraire,  la  cou- 
dure  se  maintient,  soit  par  adhérences,  soit  par  le  fait  même  de  la  présence 
du  liquide,  la  rétention  devient  complète.  Tel  est  le  mécanisme  de  l'hydro- 
néphrose par  rein  mobile.  Landau  a  voulu  voir  dans  cette  forme  l'origine  de 
toutes  les  lésions  du  même  genre  et  Krakhauer  (")  a  appuyé  expérimentalement 
cette  opinion,  qui  me  para!t  exagérée.  Sur  22  néphrorrhaphies,  que  j'ai  pra- 
tiquées pour  rein  mobile  à  crises  douloureuses  intermittentes,  je  n'ai  jamais 
vu  d'hydronéphrose  vraie,  4  fois  seulement  le  volume  et  la  forme  du  rein  pou- 
vaient être  dus  à  une  distension  légère  de  l'organe.  Quant  à  la  couditve  par 
déplacement  du  rein,  elle  est  incontestable  ;  j'en  ai  publié  un  cas  expérimental 
où  elle  était  certainement  primitive  et  cause  de  l'hydronéphrose  (=*).  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  question,  c'est  la  discussion  engagée  entre  les  partisans 
de  la  conclure  et  ceux  de  la  valvule.  Simon,  Virchow,  Kuster  croient  que  la 
valvule  rencontrée  souvent  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  est  la  lésion 
primordiale,  la  coudure  uretérale  n'étant  que  la  conséquence  forcée  du  dépla- 
cement de  l'uretère  par  la  dilatation  du  bassinet.  Landau  admet  au  contraire 
la  primauté  de  la  coudure,  par  l'intermédiaire  du  rein  mobile.  Il  est  probable 
que  ces  deux  interprétations  ne  s'excluent  pas,  et  que  la  rétention  peut  être 
provoquée  par  un  repli  valvulaire  congénital,  ou  plus  souvent  par  une  cou- 
dure de  l'uretère  ;  celte  dernière  possède  à  son  actif  des  faits  indiscutables. 

Symptômes.  —  Un  grand  nombre  d'hydronéphroses  de  petit  volume 
ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  et  sont  des  trouvailles  d'autopsie.  Dans 
le  cours  des  afTectlons  capables  de  provoquer  la  distension  uretéro-rénale 
(tumeurs  pelviennes),  c'est  la  recherche  préméditée  de  la  lésion  qui  la  fait 
reconnaître;  plus  rarement  ce  sont  des  signes  d'urémie. 

En  général  le  début  de  l'afTection  passe  inaperçu,  et  c'est  par  l'apparition 
d'une  tumeur  abdominale,  ou  par  des  douleurs  vagues  dans  la  région  lombaire 
qu'elle  se  manifeste. 

La  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  tumeurs  du  rein.  Siège  lombo- 
abdominal,  forme  arrondie,  lisse  ou  mamelonnée;  mobilité  quelquefois  consi- 

(')  Bracn,  CentT.  fur  Chirurgie^  1890,  p.  76  (Beilage). 

i*)  Krakhauer,  Thèse  de  Berlin,  1880. 

C)  TuFFiER,  Résultat»  éloignés  de  la  néphrorrhaphie.  Congrès  de  cbir.,  1891,  p.  577. 
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dérablc,  balloUemenl,  indolence  à  la  pression;  sonorité  antérieure,  disparais- 
sant quand  la  himeiir  arqutcrt  un  gros  volume,  par  suite  du  refoulement  du 
côlon  en  dedans.  Les  deux  earactèros  les  plus  saillants  de  celle  tumeur  sont  : 
son  siétje  fvancheinent  abdominaf  et  sa  fluctuation.  De  toutes  les  tumeurs 
rénales,  c'est  celle  qui  tend  le  plus  à  envahir  tout  Fabdomen.  Dans  le  cas 
de  Glass,  la  tumeur  s'étendait  du  pul)is  jusque  sous  les  fausses  eûtes  oï'i 
elle  refoulait  la  base  des  poumons.  La  fluctuation  est  nette  dans  les  grosses 
hydronéphroses  surtout  si  elles  sont  molles  ou  peu  tendues;  on  croit  alors  à 
un  kyste  ovarien.  Au  contraire^  dans  les  dilatations  peu  considérables,  elle 
n'est  pns  pereeplilde:  la  tumeur  est  dure  et  réuîtenle.  Les  tfoufeurs  ([ui  rac- 
compagnent sont  1res  variables,  en  général  sourdes,  simple  tiraillement  ou 
endolorissenieni,  sensation  de  pesanteur  dues  au  volume  du  kyste.  Elles 
peuvent  avoir  lieu  sous  forme  (le  crises  inlermittentes  plus  ou  moins  prolon- 
gées et  dans  lesquelles  les  douleurs  lombaires  s'irradient  vers  l'uretère,  le  pli 
de  l'aine,  le  leslicule,  comme  dans  une  colique  néphrétique  (*).  Un  accrois- 
sement brusque  de  la  collectioTi  peut  coïncider  avec  ces  douleurs.  Ln  quan- 
tité et  la  qualité  des  urines  ne  préseiilcnl  en  général  aucune  altération. 

A  côté  de  celte  forme  classi<|ue,  évoluant  lentement,  se  place  la  fornir  r/>m/ê- 
nitak  vrnlf,  qui  n'a  ^uére  qu'un  iutén^t  obstétrical,  car  elle  peut,  par  le 
volume  considérable  de  la  Uinieur,  devenir  une  cause  de  dystocic.  Fréquem- 
ment elle  s'accompagne  de  malformations  portant,  soit  sur  le  reste  de  Vappnrcif 
unnnin\  soit  sur  d'autres  organes  et  princi|»aloment  sur  le  squelelle. 

La  fonnf  inti'rmilb'ntr  se  caractérise  pnr  d(Mïx  symptômes  :  Doufears  et 
acçvoiss^rnettt  de  la  tuvié faction;  sefinalion  th  aoufat/einent  et  dt^hâclet;  ttri- 
tiahm,  La  succession  de  ces  deux  phénomènes  est  absolument  caractérislique 
et  si  elle  est  nettement  observée,  elle  permet  un  dingnoslir  précis.  Cerlniits  au- 
teurs si*çna!ent  des  accès  fébriles  au  inf)iuïnd  de  la  tiutiéfaclion,  c'est  là  une 
erreur,  il  s'agit  alors  de  ptfO}tAphi'OAr.<  intermittentes  et  la  seule  existence  de  la 
lîévrp  doit  au  contraire  faire  éliminer  l'hypothèse  d'une  hydronéphrose.  Ces 
douletïrs  sont  1res  vnriahlos,  elles  peuvent  élre  extré]nr»jrienl  vives,  s'irra- 
dier dans  les  régions  voisines,  s'accompagner  de  nausées,  de  vomissements, 
persister  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  joui-s,  simulant  ainsi  les  coliques 
dues  à  la  lithiase.  Kn  même  lomps  la  tum^nirpeuf  iloidjh'rou  lri[»ler  dr*  volume, 
cl  n'être  aj)préciable  qu'à  ce  moment  ;  puis,  sous  riidlueiice  du  décubitus 
horizontal,  le  bassin  élevé,  ou  dune  situation  particulière  du  malade,  situa- 
lion  que  chaque  [mlient  finit  jiar  connaître,  ou  encore  nprès  une  malaxation 
prolongée,  la  douleur  se  calrnc,  la  tumeur  ffituhnn'  ou  dÎHparrtit  et  une  dé- 
bâcle urinaire  proportionnelle  témoigne  de  celte  diminution.  On  voil  ainsi  la 
quantité  il'urine  augmentée  de  500  à  1500  grammes  du  soir  au  lendenjain, 
el  l'on  peut  suivre  la  relation  exacte  qui  existe  entre  le  vohune  do  la  lunieur 
el  l'urine  émise.  Mais  le  fait  le  plus  curieux  de  ces  crises  consiste  dans  leur 
inlermitlenro  quelquefois  régulière  «  à  chaque  époque  de  pleine  lune  » 
(Tulpius),  tous  les  quatre  iv  cinq  jours,  tous  les  mois  (Socin  (').  Lorsque 
ces  phénomènes  sonl  très  prononcés,  le  diagnostic  s'impose;  mais  si  la  tumeur 


(<)  TuiRiAR,  Rfvxif  de  chirurgie,  1888,  p.  105. 
0)  SoctN.  Thtse  de  Moser.  Bâic,  1888. 
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est  peu  volumineuse,  il  faul  une  nnalysc  soig'n<'^c  des  syniplAmes,  et  un  relevé 
bien  exact  des  quantités  d'urine  «omises  pour  distinguer  ces  aceidonis  de  ceux 
qui  arcompoii^ncul  le  rein  mobile  douloureux.  Aussi  csl-on  porté  à  admettre 
que  les  crises  symplomatiques  de  la  m^phroplose  ne  sont  dues  qu'à  une  hydro- 
néphrosc  înlermitlcnte,  et  si  avec  Landau  on  regarde  l'hydronéphrose  inter- 
mittente comme  la  conséquence  du  rein  mobile,  on  comprend  plus  facilement 
alors  la  concordance  parfaite  des  symptômes. 

Marche. —  La  dilatation  aseptique  du  rein  et  du  bassinet  est  indrfinie;  elle 
acquiert  un  volume  énorme  si  elle  est  unilatérale;  elle  provoque  alors  des 
signes  de  compression  des  organes  voisins.  Mais  pendant  1res  longtemps  elle 
reste  compatible  avec  une  santé  parfaite.  Cependant  il  existerait  des  cas  aigus 
(Taylor  ('))»  (Le  Dentu  (')).  Surtout  dans  la  forme  intermittente,  les  crises 
peuvent  se  succéder  pendant  plusieurs  années  et  la  guérison  spontanée  peut 
avoir  lieu,  soit  après  une  seule  débâcle,  soit  après  une  sécrétion  progressive- 
ment décroissante  du  rein. 

En  général  l'iiydronéphrose  aiujiiicnie  de  volume  et  provoque  des  acci- 
dents de  compression,  détruit  le  parenchyme  rénal  et  le  plus  souvent  finit 
par  s'infecter  et  se  tnmsformer  en  pynjH'phrnsa  secondaire,  avec  toutes  ses 
conséquences.  Cette  transformation  serait  fréquente,  si  l'on  s*en  rapporte  au 
nombre  si  considérable  de  pyttonéphrites,  suite  de  compression  des  uretères 
dans  la  pelvi-périlonile.  compression  qui  nu  début  avait  provoqué  une  hydro- 
néphrose.  Exceptionnellement,  la  dilatation  excessive  provoque  une  rupture 
dans  un  organe  voisin,  ou  dans  ]e  péritoine  (Taylor  (*),  Thompson),  cnlïn, 
dans  les  cas  de  bilatéralité,  le  malade  meurt  par  urémie. 

Diagnostic.  —  On  peut  être  appelé  «^  reconnaître  une  hydronéphrose  alors 
qu'elle  est  peu  r<iluinhu^nsi%    ou   lorsc(u'clle  atteint   un  rp'and  tlcvcioppitntnit. 

i"  Dans  le  premier  cas,  il  faut  d'abord  iocalîser  la  tumeur  thuis  le  rein 
(voy.  Exploration  du  rein^  chap.  i)  ;  c'est  tout  ce  que  l'analyse  clinique  per- 
mettra et  il  ne  sera  guère  possible  Je  préciser  la  nature  de  l'affection.  Seuls 
les  phénomènes  d'intermittence»  d'éclipsé  de  la  tumeur,  feront  penser  à  une 
hydronéphrose  iutenniLteute  qu'il  faudra  séparer  ou  rattacher  à  l'existence 
d'un  rein  mobile.  Les  crises  présentent  les  mêmes  caractères  douloureux,  elles 
s'accompagnent  clo  la  même  oligurie  suivie  de  polyurie  temporaire.  Peut-être 
cette  similitude  de  symptômes  tient-elle  h  ce  qu'il  ne  s'agit  là  que  d*uue  même 
complication,  si  l'on  aiimct  avec  Newmann  et  Landau  que  les  accès  doulou- 
reux du  rein  mobîle  ne  sont  que  des  accès  d'hyilroncphrose  intermittente? 

Nous  avons  vu  que  la  présence  des  urines  troubles  et  les  accitlents  fébriles 
caractérisaient  la  pyonéphrosc  intermittente. 

2"  (^uamJ  la  tumeur  eM  voltnnincttxt'  et  remplit  plus  ou  moins  l'abdomen,  son 
siège  et  sa  Huctualiou,  sa  matilé  antérieure,  sa  mobilité,  font  croire  à  un  kyste 
ovarique;  c'est  l'erreur  la  plus  fréquemment  commise.  Ce  n'est  que  l'examen 
méthodique  de  la  tuméfaction,  son  siège  trop  franchement  lombaire,  sou  évo- 

(')  TAVLon,  Lanret,  1884,  t.  II,  p.  589. 
(*1  l.E  Dentc,  /.(w.  cit. 
{*)  Taylor,  Loc.  cit. 
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luUon  dcscendanle  et  lalrrale  qui  permeltraieni  de  reconnaître  une  hydro- 
néphrose.  La  ponclion  est  le  soûl  nmyon  de  dîn^j^noslio.  Si  elle  donne  issue 
À  un  liquide  nriih^  contonanl  une  fiiîMc  propftrtion  d'urée  et  peu  d'albu- 
mine, il  s'agira  d'une  hydronéphrose.  >Iai«  l'alcalinité,  la  propartion  exlrO- 
memenl  faihle  d'urée,  l'alhuniine,  voire  mt^n^n  la  pnrallitimîne,  penvenl  exister 
dans  les  hydronéphroses  anciennes.  Les  diflicullcs  df^vienneiit  alors  insnr- 
monlables  et  l'on  comprend  que  Simon  ('j  ait  élé  jusqu'à  conseiller  la  pi>iic- 
lion,  suivie  de  l'exploration  par  un  calhéler,  ou  Tineision  avec  ex[)Iorntion 
digitale.  Ce  sont  des  moyens  plus  curalifs  qu*exploratcurs,  c'est  leur  plus 
grand  mérite. 

Le  tiimjnoaiic  tie  la  cuia^c  doit  ^tre  porté  avec  le  plus  f^'i'atul  soin,  puisque 
la  rétention  du  liquide  n'est  souvent  qu'un  fait  secondaire,  susceptible  de  dispa- 
raître nvcc  la  cause  qui  l'a  produite.  Un  dernier  point  de  diagnostic  est  de 
première  utilité  pour  la  ltiéra[>euliiiiiei  il  consiste  à  chercher  rtUnl  ff»'  l'ure- 
tère el  à  savoir  si  Thydronéphrose  est  ouverte  ou  fermée.  Il  est  souvent  bien 
difticile  d'établir  cette  notion.  Clinîqueinenl,  l'intermittence  où  les  variations 
de  volume  de  la  tumeur,  léinoî^noiil  ilc  la  perméabilité  <le  l'uretère;  *laiis  les 
cas  où  ce  signe  important  Fait  défaut,  le  catliélérisme  de  l'urelére  qui  indique 
el  l'exislence  et  le  fonctionnement  compensateur  du  rein  du  cOté  opposé, 
serait  autorisé  pour  parfaire  le  diafçnoslic. 


Tradtement.  —  L'hydronéphrose  tend  à  détruire  progressivement  l'organe 
atteint;  il  esl  donc  nécessaire  de  hit  opposer  un  Iraitement  actif.  L'idéal 
cherché  serai!  de  s'adresser  h  sa  cause  :  le  traitement  pathogénique  prime  tout. 
Les  calculs  de  Turelère,  les  tumeurs  pelvienucs  opérables  et  surtout  la  mobi- 
lité rénale,  petivent  être  l'objet  ilinlerveutions  efficaces.  Nous  avons  montré, 
h  propos  de  la  lithiase  urinaire,  que  rexlraction  des  calculs  est  fnile  avec 
succès  par  une  simple  néplirolomie  ou  par  une  incision  du  canal  excréicur; 
maïs  ces    faits  sont   aussi  rares  que  les  hydronéphroses  vraies  par  calcul. 

Une  première  distinction  s'impose  tout  d'abord,  suivant  que  l'hydronéphroso 
est  ouverte  ou  fennée. 

\*  Si  la  collection  rénale  s'écoule  ptiv  Vitreière^  on  peut  espérer  rendre  ii 
ce  conduit  sa  perméabilité  complète.  La  coudnre,  est  d'auUmt  plus  pro- 
noncée <iuc  la  distension  tlu  bassinet  est  plus  considérable,  on  Icnlera  dans  ce 
cas  d'évacuer  par  la  malaxation  une  partie  du  liquide,  ce  qui  diminuera  d'au- 
tant rocclusion;  le  cathélérisme  rétrujLfrade  peiTnanenl  permettrait  d'arriver  au 
même  résidtat.  Si  l'hydnniéphrose  est  intvmnttvuif  et  nettement  due  {\  la 
mobilité  du  tvin^  c'est  à  la  lîxalion  de  la  glande  rénale  qu'il  faudra  d'abord 
recourir  (duvon),  et  la  disparition  des  crises  après  la  néphrorrhaphic  est  assez 
fréquente  pour  laisser  espérer  beaucoup  de  ce  côté.  La  Ihérapctilique  est  loin 
d'avoir  dit  son  dernier  mot  dans  toutes  ces  variétés  d'hydninéjihroscs  dont 
la  palhogénie  est  encore  mal  roanue  i  elle  est  malheureusement  eu  pleine 
évolution  el  ne  nous  permet  pas  de  conclusions  fermes. 

2*  L'hvdronéphrose  ainiph'  un  fmné'r  est  justiciable  de  la  pfinrfion,  de  Yinc}- 
giou  ou  de   Vt'j'tirpdtion.   Le    catliélérisme   rétrograde  de   rurelére  par    sou 


(*)  Smoji,  Chirurgie  tUr  Nîeren,  1876, 


600 


HYDROXI^:pnU0SE. 


ifice  vésical  est 


li'expïoration  ;  le 


encore  resté  à  l'élal  de  manœuv 
lérismc  permanent  du  conduit  sérail  alors  indiqué  coninie  inétliotle  Uiéra 
peulitjuc;  c'est  là  une  simple  proposition.  La  ponction  n'est  qu'une  méthode 
palIiaLivc  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais  l'obsenalion  prouve  que 
dans  les  rollections  dites  hydronépliroses  Iranmatiques,  elle  peut  amener 
une  guérison.  Peut-être  ces  succès  sont-ils  dus  à  ce  que  ces  épanchements 
urincux  ne  sont  pas  des  hydronéphroses  (voy.  p.  iKi).  En  tous  cas,  c'est  ii 
celte  seule  variélé  qu'il  HuiL  liinilrr  ce  mode  opératoire,  car  sur  les  ^8  cas 
rassembk's  par  ^[o^ris('),  elle  a  donné  10  gucrisons,  5  morts  et  3  échecs;  Ro- 
senbergerlui  doit  une  pcnlonile  mortelle. 

Le  débat  se  circonscrit  ninsi  entre  la  nAphrotoniio  el  la  lu^phrortomie.  La 
première  a  le  gros  inconvénient  de  laisser  une  fistule  qui  deviendra  une 
source  d'infection  pour  la  cavité  nsepliquc,  et  pourra  nécessiter  une  néphrec- 
tomie  secondaire;  mais  elle  a  le  grnml  avantage  de  ne  pas  compromettre  la 
vie  du  patient,  si  la  lésion  est  bilatérale.  L'écoulement  ultérieur  du  liquide 
urinaire  par  la  plaie  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  phy- 
siologique lie  la  coque  rénale.  La  néphrotomie  est  donc  indiquée  toutes  les 
fois  que  l'étiologie  de  rafTection  ou  ses  symptômes  font  soupçonner,  ou 
même  laissent  quelques  doutes  sur  la  hihitr'ttttili/f-  tics  A*x?(7/*s.  Dans  ces  cas, 
l'incision  portera  sur  le  point  le  plus  saillant  et  alors  la  néphrotomie  sera, 
soit,  transpéritonéale  pour  permettre  rexploration  des  deux  reins,  soit  de  pré- 
férence, lombaire,  avec  fixation  exacte  de  la  capsule  du  rein  h  la  peau.  Je 
ne  signale  que  pour  mémoire,  la  méthode  des  ponctions  multiples  qui  déter- 
mineraient des  adhérences.  L'incision  pourrait  porter  aussi  sur  l'uretère  qu'on 
amènerait  à  la  peau  (Le  Dentu  (')).  Pendant  l'opération  on  cherchera  la  pei- 
méabilité  de  ce  conduit  par  Iceathétérismc. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  la  néphrotomie,  une  sécrétion  d'une  urine 
aboadaule  et  riche  en  principes  excrémentiliels.  alors  que  le  parenchyme 
rénal  paraissait  détruit;  mais  le  plus  souvent  <,'etle  poche  ainsi  drainée 
s'infecte,  suppure  et  la  néphrectomîe  secondaire,  portant  alors  sur  une  cavité 
suppurante,  deviendra  plus  grave.  Aussi  conseilletons-nous  une  asepsie  minu- 
tieuse du  foyer  après  l'incision  et  une  intervention  secondaire  prérocp,  dès 
que  l'état  physiologique  du  rein  du  côté  opposé  sera  établi.  Cette  interven- 
tion consistera  daus  l'extirpation  partielle  ou  totale  de  la  poche. 

Lorsque  la  havrifr  rat  rousi'h'i'nhlc,  lorsque  l'observation  altenlive  et  pro- 
longée permet  do  constater  son  volume  lixe.  même  après  malaxalion,  témoi- 
gnant ainsi  dune  oblitération  définitive  de  l'uretère,  si  le  cathélérisme  rétro- 
grade plaide  ilann,  le  même  sens,  si  la  quantité  et  la  qualité  des  urines  paraissent 
normales,  alois  la  nèphrectomie  s'impose  et  c'est  par  la  laparotomie  qu'il  faut 
agir  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'existence  de  ces  lésions  de  l'autre 
rein,  et  de  son  volume.  Les  dernières  statistiques  montrent  bien  la  bénignité 
de  cette  latervenlion,  puisque,  sur  i(*  cas,  Arnould  a  relevé  seulement  deux 
décès,  dont  l'un,  trois  mois  après  l'oftération. 

Notre  statistique  qui  comprend  'jK  interventions  nous  donne  les  résultats 
suivants  * 


(■)  Monais,  /.or.  ci/.,  p.  331  < 
(*)  Le  DE^T^,  Loc.  cit. 
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La  nt'^phrolomic'donne  18, H  jjour  100  de  mortHlili'r,  v\  laisse  fifi.C  pour  100 
de  fifilnlt's;  la  néplireclomio,  lô.l  pour  400  de  moiialilé  (25,8  pour  100  pur  la 
voir  abdominale,  el  (),4  pour  100  pur  la  voie  lombaire).  Quaiil  h  In  ut-plircc- 
tomic  secondaire,  elle  a  jus<prici  toujours  été  suivie  de  gui^rison. 


CHAPITRE   X 


TUMEURS    OU   REIN 


La  queslicn  des  tumeurs  du  reJn  a  passé  par  les  trois  stades  classiques  des 
afTeclîons  chirurgicales.  La  syniplomatologie  a  été  établie  par  les  travaux  de 
Rayer,  de  Dirkiiison  et  de  Roberls,  de  GuilleU  l'aiintomie  palhologi<|ue  ébau- 
chée par  ces  auteui*s  a  élé  com])lélée  par  les  rcchcrcïies  de  Newmann  {'), 
Lancereaux('),  el  plus  récemment  par  Sabourin  (*)  et  Œtlinger(*),  Pilliet  (*), 
qui  en  ont  étudié  les  dîfTérenles  formes  histologîques.  Enfin  les  néphrecto- 
mies  se  sont  multipliées,  el  la  lliépapeullque  a  été  discutée  dans  les  leçons  de 
M.  Guyou,  les  mémoires  de  (luillct,  Tuffier  el  Chevalier,  en  France,  les  travaux 
de  Gross,  Billrolh,  Sïegriest  ii  l'étranger. 

Les  tumcura  du  rein  peuvent  se  diviser,  au  point  de  vue  clinique,  en  lumcurs 
maiignes  el  en  tumeurs  bénii/nea. 
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LYF.R,  MnladiPS  drs  roinî?.  —  Ledeiït.  Trait»*  pralif|rif^  rjps  malndioA  ranc^rpiisrs.  Pflriï*, 
1851.  — RosENSTEiN,  TrndurUoii  française.  Paris.  lK7i.  —  Hourkr,  Thrso  il*»  ZDrich,  1871. 
—  CncvEiLiiiEn,  Anat.  pnUiologniu*^.  ÏS20-1Kri:i.  —  WAi.DEVEn.  Virrhow's  Arf/i.,  I8C7,  p.  410.— 
Patino-Lvna,  Tlit'se  de  Paris,  IHH4.  -^  Giillet,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Giyon,  Leçons 
cliniques.  Annales  tji^nUn-uriuairca^  1888.  —  Tl'FKlEK,  Antiatcs  jénUo-uf^imires^  1888.  —  Che- 
valier, Tlicse  de  Paris,  181)1. 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  tous  les  néoplasmes  susceptibles  d'augmen- 
tation rapide  avec  généralisation.  Ils  comprennent  deux  grandes  classes  :  {"  les 
\€arcinomc!^  et  Ira  rpithélioïnes  ;  2*  les  i^di-coniefi. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  tumeurs  primitives  vraiment  chirurgicales,  les 
tumeurs  secondaires  n'ayant  qu'un  intérêt  anatomo-paLhologique. 

(•)  Neumann.  Thèse  de  Paris,  I87ri,  ir  IIW. 

{•)  LANCEnEAi;x,  Leçons  cliniffues,  1887. 

(*)  Saiioirix.  Hfvue  df  médecine,  188i,  p.  874. 

(•)  SADorBiN  et  OETTlNCfEB,  lievue  de  médecine^  1883,  p.  889. 

(*)  PiLLiET,  Société  anatoiDiquc,  1880,  p.  541  et  1800,  p.  40i. 
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Étiologie.  —  Ces  tumeurs  sont  fréquentes  aux  deux  extrêmes  de  la  vie; 
avant  Tâge  de  cinq  ans,  ou  de  quarante  à  soixante  ans.  Ëbstein,  Dickinson 
avaient  déjà  été  frappés  de  cette  prédominance.  Elle  s'explique  par  la  nature 
différente  des  tumeurs,  le  sarcome  se  développant  surtout  chez  l'enfant,  le  car- 
cinome chez  le  vieillard.  Les  néoplasmes  du  rein  sont  plus  fréquents  chez 
rhomme  (64  hommes  pour  55  femmes)  (Guillet).  Les  causes  déterminantes 
sont  toutes  obscures.  Les  auteurs  anglais  insistent  sur  les  traumatismcs;  c'est 
là  une  cause  indéniable  très  fréquemment  invoquée  dans  la  genèse  de  toutes 
les  tumeurs,  et  particulièrement  de  celles  du  rein;  mais  sa  valeur  est  abso- 
lument contingente.  L*irritation  déterminée  par  la  lithiase  rénale  peut  avoir 
quelque  influence,  il  en  existe  des  faits  indiscutables  (*),  mais  exceptionnelle- 
ment rares.  Il  en  est  de  môme  de  ces  inflammations  chroniques  qui,  au  dire  de 
Sabourin  et  Œttinger,  pourraient  transformer  un  adénome  du  rein  en  épithé- 
lîome.  La  cause  des  tumeurs  du  rein  est  entourée  du  même  nuage  que  Tétio- 
logie  des  tumeurs  en  général. 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  tumeur  maligne  du  rein  primitive  est 
longtemps  et  en  général  indéfiniment  unilatérale,  c'est  un  fait  assez  rare  dans 
la  pathologie  rénale  pour  que  j'y  insiste.  Les  exemples  de  bilatéralité,  7  sur 
72  (Guillet),  ont  presque  tous  trait  à  des  autopsies,  et  dans  ces  cas  la  généra- 
lisation au  rein  du  côté  opposé  n'est  qu'un  phénomène  de  localisation  banale. 
Ces  néoplasmes  sont  souvent  énormes,  surtout  chez  l'enfant  (*).  Dickinson 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  elle  pesait  i/3  du  poids  total  du  corps. 
Leur  forme  est  arrondie,  lisse  ou  lobulée,  mais  ne  présente  pas  le  bord  tran- 
chant caractéristique  des  tumeurs  hépatiques  ou  spléniques.  Ce  volumineux 
néoplasme  est  abdominal  et  rétro-colique,  en  connexion  avec  les  gros  vaisseaux 
de  l'abdomen  (veine  cave,  aorte),  qu'il  peut  comprimer.  Il  est  recouvert  en 
avant  par  le  côlon  ascendant  à  droite,  descendant  à  gauche,  signe  diagnos- 
tique de  première  importance,  mais  qui  malheureusement  peut  manquer 
quelquefois  (5  cas  (Guillet)),  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse.  Trêves  (*), 
puis  Guillet  ont  étudié  les  rapports  du  gros  intestin  avec  le  rein  et  ont  dé- 
montré que  dans  les  cas  de  tumeur  du  rein  droit,  le  côlon  ascendant  était 
refoulé  en  dedans  avec  la  masse  d'intestin  grêle,  tandis  qu'à  gauche  le  côlon 
descendant  était  déjeté  en  dehors.  Le  néoplasme  rénal  est  généralement  en- 
kysté par  la  capsule  propre  du  rein  qui  le  limite  de  tous  côtés,  souvent  épaissie, 
et  couverte  de  veines  nombreuses,  sa  partie  profonde  envoie  dans  l'épaisseur 
du  tissu  pathologique  des  tractus  fibreux  qui  rendent  impossible  la  néphrec- 
tomie  sous-capsulaire. 

A  la  coupe^  on  constate  quelquefois  que  la  localisation  de  la  tumeur  occupe 
à  une  des  extrémités,  le  reste  de  l'organe  paraissant  indemne  :  elle  est  alors 
sous-capsulaire.  Tantôt  au  contraire  le  parenchyme  tout  entier  est  comme 
infiltré  de  néoplasme.  Sa  consistance  est  molle,  il  est  creusé  de  cavités  irré- 
gulières, remplies  de  sang  ou  d'une  matière  cérébriforme  grisâtre.  Souvent 

(')  Jessop,  Saint-Uarttiolometu's  hosp.  Rep.^  1880,  p.  100.  —  Hartmann,  Soc.  anatomique, 
1880,  p.  570.  —  HiLTON-PoLLABD,  Tmnsact.  of  the  patttol.  Soc.  of  Londouy  1885,  p.  272.— 
Walsiiam,  Suint- liarlholomew's  ho$p.  Hep.,  1885,  p.  I*i5. 

(*)  TKfcvES,*/^n7.  med.Journ.,  1885,  t.  I,  p.  580. 

(»)  Guillet  Thèse  de  Paris»  1888,  p.  18. 
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les  calices  el  le  bassinet  sont  envahis,  soit  par  conlinnil^,  soit  par  perforation, 
il  en  est  de  rn^mc  de  l'urelère,  qui  peut  ^Irc  alors  oblitéré.  L'arlérc  rénale 
n'a  pas  été  étudiée  au  point  de  vue  des  modificaLions  de  son  calibre;  les  veines 
sont  fréqueminent  envahies  dans  le  cas  de  sarcome  et  souvent  même  des 
bourgeons  pénétrent  dans  leur  intérieur  et  de  là  dans  la  veine  cave  (fig  75), 
d'où  ils  peuvent  faire  dos  embolies  et  des  greffes.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  presque  toujours  inGltrés,  lanlôt  adhérents  au  hile,  tantôt  séparés  el 
pouvant  Hro  méconnus  pendant  une  intervention.  Les  cas  de  propagation  et 


FiG.  7i-  —  Cancer  du  rein  cdvd>  ant  des  prolong«meiiU  <Jon5  In  veine  cnvc.  (Rnyer.) 

de  généralisation  indiquent  comme  maximum  de  fréquence  les  ganglions  (!25 
fois  sur  Tl  (Guillet)),  les  poumons  (21  cas)  et  le  foie  (*Jt5  cas).  Le  point  de  dépari 
de  ces  néoplasmes  est  la  région  corlicale,  exceptionnellement  les  calices  et 
le  bassinet:  c'était  Topinion  de  Rayer,  opinion  admise  par  tous  les  auteurs. 

HiMohyie.  —  La  nature  de  ces  tumeurs  a  été  longtemps  discutée;  aujour- 
d'hui on  admet  qu'iï  en  existe  deux  grandes  variétés  histologitjues,  les  tu- 
meurs èpUhélioineiy  {àpilhéWotuc  et  carcinome)  cl  \cs  mvcon)eis.  Déjà  M.  Brault 
soutenait  celle  opinion  dans  la  thèse  de  Guillet^  cl  les  pièces  qu'il  a  examinées 
depuis  celle  époque  n'ont  fait  que  confirmer  son  opinion.  Ce  sont  en  général 
iles  i''pithélûUes  cylindriques  formées  de  cellules  allongées  à  sommet  arrondi  et 
à  protoplasma  clair  ;  ces  cellules,  à  extrémité   mousse,  h  sommet  obtus  et 
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opîKjur  comme  celui  des  lubiilî  conlorti,  ne  préscntenl   pas  de  plalenu,  elles 

ne  sont  pas  caliciformes.  Mais  le  fail  le  plus  important,  c'est  que  l'appa- 
rence des  cellules  et  leur  groupe- 
ment se  poursuivent  dans  les  pro- 
pagations ou  les  mi^lasLases  de  la 
tumeur,  si  bien  qu'un  noyau  »y|oi- 
gn<>  est  reconnu  originaire  du 
rein,  t  marnes  éléments  epillié* 
liaux,  disposition  circulaire  des 
cellules  autour  d'une  lumière  ini- 
tiale rappelant  l'apparence  des  tu- 
bulicontorti  ». 

Lewiïrompse  présente  avec  ses 
variétés  habituelles,  qui  sont,  par 
ordre  de  fréquence,  le  sarcome 
fuso-celluiairc.  le  sarcome  globo- 
cellulaire,  le  myxosarcome.  La 
variété  la  plus  fréquente  esl  le  sar- 
come fuso  cellulaire,  dont  les  élé- 
ments sont  de  moyen  volume  cl 
oblongs.  On  trouve  enfin  des  tu- 
meurs plus  complexes,  véritables 
it't'atoineSj  dans  lesquelles  on  ren- 
contre les  éléments  sarcomateux 
mêlés  à  des  fibres  musculaires 
striées  ou  lisses. 

Ces  fonnaiions  se  développent 
aux  dépens  des  éléments  întersli- 
*f  i^r  \^  liels    suivant    certains    hîstolo- 

gislcs;  mais,  d'après  Comil  el 
Sabourin,  l'épithélium  des  tubuli 
y  entrerait  également  pour  une 
part.  Ounnt  aux  tumeurs  com- 
plexes, leur  point  de  départ  esl 
aussi  discuté  là  que  dans  les 
autres  organes.  A  côté  de  ces 
deux  grandes  variétés,  nous  de- 
vons signaler  comme  processus 
exceptionnel  le  hjmpluidènome.  et 
la  mêlanose. 
Tlmeuus  malignes  nu  uassimlT. 

—  Le  point  de  départ  des    timieiirs  malignes  du  rein  peut  être  le  bassinet. 

el   MM.  Guyon  ('),  Gaucher  (•),  Hartmann  (*),  Israël  (*)  en  ont  rapporté  des 

(M  GcnroN,  Leçons  cliniqw.  Annale»  genito-urinaire»,  188«.  p.  G4I.  et  I8U0,  p.  3RU. 
<*)  GAL'ctiER,  BulL  de  ta  Société  anatumiquc,  1881.  p.  40. 
C)  Hartmann,  Société  analomique,  1880,  p.  570. 
(*)  IsUAEL,  ^'irchow'$  Arch.,  1881,  l.  LXXXVI,  p.  350. 


Fir.  73.  —  I^lpillul 
Ucrs  inférieurs  tl 
(TufHeP.) 


il  ayniit  envahi  k*s  deux 
Ncphpoclomie  lotnbnlre. 
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exemples;  dans  ces  cas  il  s'agissait  de  cancers.  Mais  il  est  une  variété  de  tu- 
meurs du  bassinet  beaucoup  plus  iniporLanLc  et  plus  fréquente,  ce  sont  les 
tumeitm  viilcusex  signalées  par  Rokilansky  (*)  el  Rayer  (*),  et  que  les  auteurs 
anglais  ont  étudiées  avec  soin. Ce  sont  Je  longues  produclions  pupilli formes 
rappelant  les  tumeurs  vésicales,  cousliluces  par  un  slroma  fibreux  recouvert 
d'un  épithélium.  Elles  no  se  généralisent  pas,  et  quoique  souvent  elles  con- 
cordent avec  d'autres  tumeurs  semblables  de  la  vessie  ou  du  bassinet  de 
'l'autre  rein,  on  no  peut  encore  décider  si  ce  sont  des  papillonies  ou  des  épi- 
théliomes.  Elles  n'ont  en  général  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique. 

Symptômes.  —  Lji  U»]érnn<:iï  remanpinble  <lu  rein  s*appli<iTïc  aux  Uiraeurs 
de  cet  organe,  si  bien  que  de  tout  temps  on  a,  avec  Rayer,  établi  une  variété  de 


FiG.  7i.  —  Cancer  du  bassinet  et  de  la  subsUDCo  corticale.  (Rayer.) 


MTWt^rs  latentis.  En  général,  ce  sont  des  tumeurs  secondaires,  toutefois,  je  crois 
que  certains  cancers  primilifs  peuvent  également  affecter  cette  forme.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  on  voit  les  malades  maigrir,  perdre  leurs  forces,  et  présenter 
tous  les  symptômes  d'une  cachexie  cancéreuse,  sans  qu'il  soit  possible  de 
trouver  le  point  de  départ  de  lafTcclion,  et  à  l'autopsie,  on  découvre  un  cancer 
du  rein. 

Les  premiers  syniptômes  sont  tantôt  d*ordrc    physique,   tels  que  l'appa* 

(*)  RoKiTANSKY.  !n  Rayer,  L  IIIt  p.  713. 
(■)  Rater,  t  III,  p.  7Ï3. 
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rition  d'une  tumeur  ;  plus  souvent  les  symptômes  fonctionnels  ouvrent  la 
marche,  sous  forme  d'hématuries  et  de  douleurs  rénales. 

Hématunes.  —  C'est  le  plus  important  des  signes  fonctionnels;  il  ne  manque 
guère  que  dans  le  quart  des  cancers,  dans  la  moitié  des  cas  de  sarcome,  elles 
3/4  des  cas  de  néoplasmes  chez  Tenfant.  Ses  caractères'ont  été  très  bien  étu- 
diés. Elle  apparaît  en  général  lorsque  la  tumeur  a  déjà  acquis  un  certain 
volume,  elle  est  absolument  spontanée,  sauf  dans  les  cas  très  rares  où  un 
traumatisme  est  la  cause  occasionnelle  d'un  premier  pissement  de  sang,  qui  se 
présente  alors  avec  des  intermittences  peu  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'ac- 
cident. Elle  n'esl  en  aucune  façon  modifiée  par  le  mouvement  ou  le  repos, 
quelquefois  elle  est  précédée  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région 
rénale  et  son  apparition  amène  un  soulagement.  Dans  certains  cas,  elle  s'ac- 
compagne de  pseudo-coliques  néphrétiques,  que  l'émission  de  longs  caillots 
cylindriques  et  blancs,  véritables  moules  de  l'uretère,  explique  facilement. 
Cette  variété  d'hématuries  acquiert  une  importance  de  premier  ordre,  pour 
localiser  l'hémorrhagie  dans  le  rein.  Le  sang  est  mélangé  à  l'urine,  sa  colo- 
ration varie  du  rouge  au  brun,  et  surtout,  le  mélange  est  uniformément  coloré, 
au  commencement  comme  à  la  fin  de  la  miction.  Les  caillots  rendus  affectent 
des  formes  variables,  et  il  est  malheureusement  exceptionnel  d'y  rencontrer 
ces  moules  urctérins  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Au  milieu  des  caillots 
peuvent  se  trouver  des  masses  de  fîbrine  décolorée,  exceptionnellement  de* 
fragments  de  la  tumeur.  Ces  crises  d'hématuries  persistent  pendant  quelques 
jours,  puis  disparaissent  souvent  pour  un  temps  fort  long,  plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  (*);  puis  elles  reparaissent  brusquement 
avec  leurs  mômes  caractères,  souvent  si  abondantes  qu'elles  peuvent  amener 
des  syncopes  (Tuffier).  Enfin  elles  cessent  parfois  complètement  dans  la  période 
avancée  de  la  maladie.  Ces  hématuries  peuvent  s'accompagner  de  rétention 
d'urine  par  engagement  d'un  caillot  dans  l'urèthrc. 

Douleur.  —  La  douleur  peut  manquer  chez  l'enfant;  elle  est  presque  con- 
stante chez  l'adulte,  mais  elle  ne  revCt  pas  de  caractères  spéciaux  :  c'est  tantôt 
une  pesanteur  de  la  région,  puis  des  symptômes  névralgiques  avec  irradia- 
tions intercostales,  sciatiques,  inguinales  ou  testiculaires;  ces  douleurs  ne 
sont  réveillées  ni  par  la  marche,  ni  par  le  mouvement,  ni  par  la  palpation; 
quelquefois  elles  s'accompagnent  de  crises  vésicaîes  (Morris).  Parfois  enfin, 
elles  acquièrent  une  intensité  si  considérable  qu'elles  impriment  une  allure 
spéciale  à  la  maladie  (fonne  do ulou relise,  Brault)  (*),  mais  toujours  on  a  con- 
staté qu'alors  l'atmosphère  cellulo-adipcusc  était  infiltrée,  et  que  la  douleur 
n'était  que  l'expression  de  la  propagation  du  néoplasme  aux  racines  rachi- 
dicnncs  voisines. 

Tumeur.  —  La  tumeur  est  constante  (97  fois  sur  iOO),  et  en  prenant  comme 
type  une  tumeur  de  volume  moyen,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  11 
est  rare  que  le  flanc  soit  déformé  et  asymétrique;  quelques  veines  sous-cuta- 
nées indiquent  parfois  une  gône  de  la  circulation  profonde.  Mais  c'est  à  la  pal- 
pation que  la  tumeur  se  révélera  ;  son  siège  est  abdominal,  entre  les  fausses 
côtes  et  la  crête  iliaque.  La  palpation  simple  de  la  face  antérieure  de  l'abdomen 

(*)   DiCKINSON  et  RODERTS,  Loc.  cU. 

(■)  Brault,  Semaine  médicale,  1801,    .  240. 
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donnti  des  résultais  insuffisants,  il  faut  recourir  à  la  recherche  du  ballolU^meriL 
r<^nal  suivant  les  pri'iccptcs  claftsii|iies  {').  Le  tmiiùtiemtint  nhutl  permet  de 
recoruiaîlre  une  tumeur  généralement  arrondie,  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires,  même  s'il  y  a  «lois  aiJfiéreuces;  celte  mobilité  transversale  et  ver- 
ticale est  queli|uefuis  fort  étendue,  au  point  de  l'aire  ernire  â  un  rein  llottant. 
La  tumeur  est  ferme  cl  rénilente,  quelquefois  pulsatile. 

La  p'^n^Uf^ion  nbdomi/uiU'  donne  presque  constamment  une  sonorité  anté- 
rieure, signe  de  première  importance  et  qu'on  a  voulu  faire  pathognomo- 
niquc  des  néoplasmes  du  rein;  ce  n'est  que  dans  le  cas  de  volumineuses 
tumeurs  et  surtout  à  droite  qu'elle  peut  manquer  (Dickinson).  La  pei-cttssion 
iomÎKÙri'  fait  constater  une  niatiLé  4|ui  s'élend  jusqu'à  la  cohmne  vertébrale, 
conlrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  tumeurs  de  la  rate  (Dickinson,  Morris), 
qui  se  distinguent  par  la  présence  dune  zone  sonore  entre  elles  et  la  colonne 
lonibaire.  Nous  venons  de  prendre  comme  type  une  tumeur  de  moyen  v(>lume; 
mais  loi'squ'cllf'  esl  peu  développée,  le  balloUemenl  la  révèle  el  même  en  pareil 
cas  la  clilorol'oi'misation  est  indi(iuée  (Israël  (')).  Do  même,  quand  elle  est  très 
volumineuse,  elle  vient  au  conlaet  de  la  paroi  abïlonunale  anLéricure,  et  perd 
SCS  caractères  de  tumeur  rénale  propremcnL  dite. 

Vitricrtclc  AifttiptoinatUjm'.  —  Un  symplùme  â  dislance  assez  fréquent,  et  qui 
a  une  grande  importance  s'il  siège  à  droite,  c'est  le  varicocêle  syinptutuatiquc 
signalé  par  M.  Guyon.  Il  esl  dû  à  la  compression  du  plexus  veineux  spernia- 
lique  par  la  tumeur  k  son  arrivée  dans  la  veine  rénale  ou  la  veine  cave.  Dans 
un  cas,  Morris  a  vu  les  veines  présenter  le  volume  de  Lindex. 

Tels  sont  les  symplï'unes  des  tumeurs  malignes  du  rein.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  un  fait  domine  toute  leur  histoire,  c'est  l'époque  do  leur  appa- 
rition. J'ai  montré  dans  un  précédent  mémoire  que  l'hématurie,  qui  amène 
les  malaih's  à  nous  consullor,  est  un  signe  tardif,  La  douleur  est  vraiment 
trop  vague  pour  imposer  un  examen  du  rein,  et  quand  un  malade  s  apcri;oiL 
lui-même  des  premiers  symptOraes  d'une  tumeur,  les  lésions  néoplasiques  ont 
quelquefois  dépassé  les  limites  du  rein  et  l'iiilervention  chirurgicale  a  bien  des 
chances  d'être  ineflicace.  J  ai  o|>éré  cupeadanl  une  tumeur  du  rein  clu  volume 
d'une  tête  d'adulte,  sans  aucun  symptôme  fonctionnel  et  sans  trace  d'engor- 
Kcnienl  ganglionnaire  ni  de  généralisation. 


Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  De  même  que  leur  mode  de 
<lcbut,  leur  evt^lution  esl  variable,  Uubertsp)  a  déjà  insisté  sur  la  marche  rela- 
tivement lenle  de  raiTection,  comparée  à  celle  des  autres  cancers  viscéraux. 
On  a  pu  voir  des  malades  porteurs  de  tumeurs  nmlignes  du  rein,  vivre  <lix 
el  quinze  ans;  ce  sonl  là  des  faits  rares,  mais  la  moyenne  esl  en  général  de 
trois  à  quatre  ans  pour  lépilhéliome,  peut-être  un  peu  plus  éleadue  pour  le 
sarcome  de  l'adulte;  par  contre  ce  dernier  lue  renfaul  en  moins  dune  année; 
ce  sont  là  des  cliilTres  qu'il  faut  retenir  pour  juger  de  leflicacilé  réelle  du 
traileoicul  en  pareil  cas. 

La  marche  de  ces  tumeurs  esl  progressive,  elles  altèrent  tardivement,  mais 

(')  Voy.  Exploration  du  rein.  p.  44w. 

(«)  Uhael.  lifrtiuer  klin.  HVyir»w..  1K81>,  p.  121  el  150. 

i')    RODERT!!.  LoC,   cil. 
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sûrement  la  santé  générale,  et  c'est  par  cachexie  cancéreuse,  par  généralisation 
plus  rarement  h  la  suite  d'hématuries  répétées,  que  les  malades  succombent; 
on  trouve  alors  des  noyaux  secondaires  dans  tous  les  viscères  et  les  os.  La 
généralisation  est  la  règle  dans  les  carcinomes,  et  on  la  rencontre  dans  la 
moitié  des  cas  de  sarcome.  L'insuffisance  rénale  est  au  contraire  exception- 
nelle,  et  on  signale  comme  des  raretés  la  mort  par  occlusion  ou  perforation 
intestinale,  par  embolie  de  l'artère  pulmonaire  ou  paraplégie  due  à  une  pro- 
pagation vertébrale.  Ces  propagations  sont  en  général  tardives,  mais  elles 
peuvent  Ôtre  précoces,  ainsi  que  Brault  vient  d'en  signaler  des  exemples. 
Dans  ces  cas,  la  tumeur  primitive  n'a  guère  augmenté  le  volume  du  rein, 
que  déjà  les  ganglions  et  la  colonne  vertébrale  sont  envahis. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  symptômes  sont  au  complet,  le  diagnostic  est 
facile.  Une  tumeur  siégeant  dans  le  flanc  et  des  hématuries  sont  les  deux 
signes,  seuls  ou  associés.  Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  envisager  les 
trois  alternatives  dans  lesquelles  se  trouve  le  chirurgien  : 

L  II  y  a  tumextr  seule; 

IL  Le  signe  hématurie  existe  seul; 

III.  La  tumeur  et  VhéiiHitwic  coexistent. 

I.  Dans  le  cas  où  le  malade  se  présente  avec  une  tumeur  du  flanc,  Terreur 
est  facile,  et  nombre  de  «  néphrectomistcs  sans  le  savoir  •  (')  en  ont  donné 
la  preuve;  cependant  la  symptomatologie  est  assez  avancée  pour  permettre 
aujourd'hui  le  diagnostic  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  sont  immobilisées  par  la  contraction 
musculaire;  à  la  percussion  elles  donnent  une  matité  superficielle.  Les  néo- 
plasmes abdominaux  qui  prêtent  le  plus  à  l'erreur  sont  les  tumeurs  de  Tintes- 
tin,  du  mésentère  et  les  tumeurs  du  foie  à  droite,  de  la  rate  à  gauche.  Les 
néoplasmes  du  foiej  outre  leur  bord  inférieur  tranchant,  ont,  comme  meilleur 
signe,  leur  matité  continue  en  avant  avec  celle  de  la  glande  hépatique;  il  en 
est  de  môme  des  tumeurs  de  la  vésicule  qui  pointent  vers  Tombilic.  Quant  à 
la  mobilité,  synchrone  aux  mouvements  respiratoires,  elle  existe  dans  les  deux 
cas.  Il  faut  des  conditions  exceptionnelles  pour  qu'un  kyste  hydatiquc  du  foie 
soit  pédicule  et  sonore  en  avant,  ou  pour  qu'un  néoplasme  du  rein  pénètre  dans 
la  face  inférieure  du  foie  (Terrier).  Les  tumeurs  de  la  rate  ont  la  forme  d'un 
gâteau  allongé,  aplati,  à  bords  tranchants,  échancrés;  elles  viennent  faire 
saillie  immédiatement  sous  les  fausses  côtes;  leur  matité  remonte  sur  la 
partie  latérale  du  thorax,  vers  Taisselle,  tandis  que  la  partie  la  plus  externe 
de  la  région  lombaire  reste  sonore.  Certains  aotce)^  du  côlon  rappellent  par 
leur  forme,  leurs  connexions,  leur  sonorité,  une  tumeur  du  rein;  mais,  en 
général,  ces  néoplasmes  s'accompagnent  des  signes  d'occlusion  et  d'hémor- 
rhagie  intestinale;  il  est  au  contraire  fort  rare,  même  dans  les  périodes 
ultimes  d'une  tumeur  du  rein,  de  constater  des  accidents  de  ce  genre.  Les 
tumeurs  du  mésentère  débutent  au  voisinage  de  Tombilic,  elles  sont  médianes, 
symétriques,  très  mobiles,  et  ont  en  avant  d'elles  une  zone  sonore  (Tillaux)  qui 
cependant  peut  manquer  (Augagneur),et  que  la  palpation  permet  de  localiser 

(*)  Le  Dentl',  Techniifue  de  la  néphrectomie.  Revue  de  chir.,  1886,  p.  i  cl  101. 
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iluns  les  nnscs  inlcslinnlpH.  Les  titmeiirfi  de  l'C'piphwn  donnent  une  malilé 
antérieure  et  présciilenl  les  mômes  caracl<!Tcs  avec  limilation  de  la  mobilité 
par  en  bas.  Je  ne  citerai  qtie  pour  mémoire  les  tumeurs  rétro-pérUoncuffH,  les 
kystes  du  panrrê4is,  i^ludiés  il  y  a  fiuol<|nc  lomps  par  Bneckel  ('),  cl  dons 
lesquels  la  présence  du  bniil  hydro-aériquc  en  avant  de  la  tumeur,  sérail 
signifîcalive  (Le  Dentu).  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  toujours  épineux,  el 
on  peut  aloi*s  recourir  ti  la  miMlindc  de  Minkowsky  el  de  Naunyn  ('".  Elle 
consiste  à  remplir  d'eau  le  gros  l'inlesLia  pour  étudier  les  variations  de  ses 
rapports  avec  la  tumeur;  dans  le  cas  de  lésion  rénale,  la  réplétion  de  l'in- 
testin réduit  partiellement  la  hiinciir  dans  la  fosse  lombaire  cl  marfpie  ses 
contours;  on  agil  de  même  en  distendant  l'estomac  par  Tacide  carbonique 
produit  par  Tingestion  d'un  mélange  de  bicarbonate  de  soude  cl  d'aeidc  tnr- 
trique  (voy.  Exp,  rénale). 

Les  tutneuia  de  la  capsule  suri'éivile  présentent  rarement  un  gros  volume  ; 
elles  sont  moins  directement  recouvertes  par  i'inteslin  que  les  tumeurs  du 
rein  (Morris,  Dickinson).  A  la  vérité,  le  diagnostic  clinique  ent  impossible»  ce 
n'est  (|u'avec  Ifw  pièces  en  mains  qu'on  peut  les  dislîngUfM',  cL  on  le  ctnnprend 
facilement,  ces  néctplnsmes  entourant  plus  ou  moins  la  f^lnndc  rénale  avec 
laquelle  elles  font  intimement  corps.  11  est  beaucoup  plus  facile  en  général  de 
reconnaître  les  (umears  de  i'ovuireet  de  l'alénis.  Leur  marche  ascendante,  leur 
matitt^,  les  signes  Ibuniis  par  le  toucher  vaginal  el  le  loucher  reclal,  la  dilTé- 
rencieront  nettement.  11  faut,  comme  dans  le  cas  de  Baîckel  (^),  qu'un  kyste 
de  l'ovaire  ait  été  se  loger  dans  la  région  lombaire  et  s'y  fixer  par  péritonite 
adhésive,  ou  inversement  qu'une  tumeur  du  rein  envoie  un  prolongement  vers 
l'utérus  [Horlcloup  {^)\  pour  que  l'erreur  soit  excusable. 

IL  Vftéutnturic  existe  seule,  et  l'examen  do  la  région  rénale  est  négatif. 
D'où  vient  le  sang,  quelle  est  la  lésion  rénale,  quel  est  le  rein  malade?  Telles 
sont  les  trois  questions  à  se  poser.  La  premici'c  dillicullé  consiste  à  localiser  le 
point  de  dépari  de  lliémorvhagie  dans  le  rein.  Les  hématuries  d'origine  uré- 
Ihrale.  d'origine  proslaliquc  ou  vésicalc  soni  nonit>rçuscs.  L'urèlhrc  antérieur 
et  l'urcthrc  postérieur  donnent  lieu  soit  a  une  urélbrorrhagic,  soit  à  un  pissc- 
ment  de  sang  au  commencement  el  à  la  fin  Je  la  miction  el  qui  sont  généra- 
lement passagers.  Glicz  les  prostatiques,  on  peut  trouver  dos  hématuries  abon- 
dantes, mais  l'examen  de  la  région,  le  louclier  rectal,  le  cuthétérismc,  montrant 
que  le  sang  apparaît  au  moment  où  la  sonde  pénétre  dans  la  région  prosta- 
tique, suffisent  à  U*s  éliminer.  Les  rtjatik's  /ift/in'n  ou  rlironi^iues  n'ont  pas  comme 
unique  symptôme  riiématuric,  la  purulence  de  l'urine  et  la  fréquence  des 
mictions  qui  l'accompagnent,  ne  laissent  pas  de  doute.  Los  ctilt^idn  onl  leurs 
syraptAmes  propres»  el  surloul  le  repos  fait  taire  rapidement  rhémalurie; 
d'ailleurs  l'exploralioii  de  la  vessie  ne  permet  p;is  l'erreur.  Les  hémorrhagies 
dans  la  lahert^niom-  vêsirale  sont  comme  dans  les  iiéo[>iasines  du  rein,  spon- 
tanées ou  intermillentes;  mais  elles  sont  peu  abondantes,  passagères;  ce  sont 
quelques  filets  de  sang.  L'appareil  génital  et   surloul  la  prostate  présentent 


\*)  BreCKEL.  Ky»tf  du  jHMirrMa.   I*;ins.  JKUI. 

(•)  MlKKOWsM,*iii  buU.  méti.,  1SH8,  p.  117(1. 

(^  BoECKEL.  in  ThèBO  de  Guillct,  l'uris.  tHH«,  p.  «1. 

(')    HoitTELOCI*.  hi. 
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des  lésions  de  tuberculose  faciles  à  reconnattrc,  et  la  constatation  peu  fré- 
quente, mais  pathognomonique  du  bacille  de  Koch,  vient  lever  tous  les  doutes. 
La  seule  difficulté  consiste  à  séparer  l'hématurie  d'un  néopîasme  vésical,  d*une 
hématurie  d'origine  rénale.  Dans  les  deux  cas,  les  hématuries  sont  spontanées, 
répétées,  abondantes,  s'accompagnant  plus  ou  moins  vite  de  cachexie;  mais 
rintervalle  qui  sépare  les  hématuries  vésicales  est  en  général  moins  long  pour 
les  hématuries  d'origine  rénale.  Le  signe  le  plus  important  consiste  dans  le 
saignement  provoqué  de  la  vessie,  suivant  la  méthode  de  M.  Guyon.  Le  malade 
observé  entre  deux  périodes  d'hématuries,  on  lave,  puis  on  distend  la  vessie, 
et  on  peut  voir  que  les  dernières  gouttes  de  liquide  sont  sanguinolentes.  Si 
l'hématurie  est  abondante,  un  lavage  est  pratiqué  pour  débarrasser  la  vessie, 
puis  l'évacuation  totale  est  faite,  et  à  la  fin  de  l'opération  on  laissera  quelques 
instants  la  sonde  en  place  :  on  voit  alors  le  liquide  sortir  sanguinolent.  Cette 
méthode  n'est  mise  en  défaut  que  si  l'hématurie  d'origine  rénale  est  très  abon- 
dante ;  c'est  dans  ces  cas  qu'il  fau  t  examiner  avec  soin  la  forme  allongée  des  cail- 
lots et  le  dépôt,  qui  peut  contenir  des  cylindres  hématiques  venus  du  rein  (voy. 
p.  475).  Alors  la  cysloscopic  acquiert  une  importance  considérable,  en  montrant 
un  néoplasme  de  la  vessie,  ou  en  permettant  dans  des  cas  malheureusement 
exceptionnels,  de  voir  sourdre  par  un  des  uretères  le  sang  qui  vient  du  rein. 

L'hématurie  localisée  au  rein,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  porter  le  dia- 
gnostic de  lumeur  maligne.  Les  seules  affections  qui  puissent  donner  le 
change,  dans  le  cas  spécial  où  nous  nous  plaçons,  d'absence  de  toute  tumeur, 
sont  :  les  néphrites  infectieuses,  le  purpura,  la  diathèse  hémophilique,  les 
symptômes  concomitants  permettent  toujours  de  les  reconnaître. 

Le  diagnostic  se  pose  nettement  alors  entre  un  calcul  du  rein,  une  tuber- 
culose ou  une  tumeur. 

Uhématune  calculettse  est  rarement  spontanée,  elle  est  notablement 
influencée  par  le  mouvement,  elle  s'atténue  très  notablement  par  le  repos. 
Cependant,  comme  le  fait  remarquer  M.  Guyon,  les  rapports  entre  le  mou- 
vement et  l'hématurie  sont  moins  nets  que  pour  les  calculs  vésicaux.  La  petite 
quantité  de  sang  émise  par  les  calculeux  rénaux  aurait  plus  d'importance, 
mais  nous  avons  vu  des  hématuries  abondantes  avec  caillots  persister  pendant 
plusieurs  semaines  chez  des  calculeux,  et  d'ailleurs  le  nombre  de  néphrec- 
tomies  pratiquées  pour  calcul  rénal,  et  terminées  par  la  découverte  d'un 
cancer,  montre  toute  la  difficulté  du  diagnostic.  Dans  ces  cas,  l'acupunclure 
après  incision  lombaire  ne  peut  même  l'éclairer.  La  tuberculose  rénale  présente 
également  des  pissements  de  sang  spontanés  et  intermittents;  mais,  en  géné- 
ral, il  existe  en  même  temps  une  pyélo-néphrite  dont  témoigne  la  purulence  de 
l'urine.  Les  hématuries  sont  bien  moins  abondantes,  ce  sont  de  simples  filets 
de  sang  au  milieu  d'une  urine  purulente.  L'état  général  du  malade,  les  symp- 
tômes de  tuberculose  de  l'appareil  urinaire  inférieur,  et  enfin  la  recherche  du  ba- 
cille de  Koch  dans  l'urine  et  les  inoculations,  aideront  au  diagnostic.  Toutefois, 
entre  ces  trois  affections,  on  peut  hésiter,  si  bien  que  nous  autoriserons  dans  ces 
cas  d'hématuries  graves  d'origine  rénale,  l'încision  exploratrice  lombaire  (*), 
qui  pourra  devenir  curative,  quelle  que  soit  l'affection  dont  le  rein  est  le  siège. 

(■)  L'incision  exploratrice  est  absolument  inofTenaive;  sur  42  cas  Neumann  ne  relève  pas 
une  seule  mort. 
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Reslc  h  wjvoir  maintenant  ifucl  est  le  rein  atteint.  Les  douleurs  permeltcnl 
di*jà  de  localiser  les  lésions,  mais  il  ne  faul  pas  oublier  la  fréquence  de  la  bila- 
léralilé  des  douleurs,  et  non  plus  ces  nxilades  qui  souffrent  de  l'un  des  reins 
alors  que  l'autre  seul  est  malade.  C'csl  pour  arriver  an  diagnostic»  que  l'explo- 
ration rectale,  la  compression  uréléralc  intra  ou  extra-vésicale.  In  dilatation 
de  l'uréthre  chez  la  femme,  la  laille  m<*nic,  hypogasiriqno  ou  vaginale,  ont  été 
proposées.  C'est  dans  ce  but,  que  Siein  a  fait  construire  une  sonde  munie 
d'une  extrémité  vésicale  en  entonnoir  capable  d'entourer  séparément  chacun 
des  uretères;  quant  à  la  cystoscopie,  excepté  entre  les  mains  de  Nitze  (')  et 
de  Fenwick,  elle  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  remarquables. 

III.  //  existe  une  tnuteur  et  des  héttiatimeti.  Le  diagnostic  s'impose,  et  il 
faut  admettre  que  le  rein  est  l'orgine  et  le  point  de  départ  du  saignement,  à 
moins  qu'il  n*y  ait  coïncidence  entre  une  liimeur  rénale  et  une  tumeur  vésicale. 
Nous  retrouvons  là  les  quatre  affections  dont  Lruis  nous  sont  déjà  connues,  les 
calculs,  la  tuberculose,  les  tumeurs  et  les  pyélo-néphrilcs.  Les  deux  premières 
s'accompagnent  toujours  de  pyurio  tpinnd  il  y  a  distension  du  rein.  Quant  aux 
pyélo  néplirilcs,  l'existence  de  (»héiïonif'*nes  de  pyélilo  antécédents,  permet 
d'éviter  Terreur.  Ce  qu'il  faut  donc  bien  retenir,  c'est  que  dans  les  cas  de 
néoplasme  le  malade  urine  <lu  sang  et  pas  de  pus. 

Resterait  à  savoir  s'il  s'agit  tl'uu  rjuthéli'fnio  ou  d'un  sarcome^  l'évolution  cli- 
nique est  impuissante  à  faire  ce  diagnostic,  que  seul  l'Age  du  malade  et  l'examen 
microscopique  permettraient  de  hasarder.  Chez  l'adulte,  le  sarcome  se  rencontre 
de  vingt  à  trente  ans;  les  douleurs  seraient  plus  vives,  la  cachexie  plus  tardive, 
la  durée  totale  de  l'affection  jihis  huigue;  cette  distinction  n'a  d'ailleurs  aucune 
importance  puisque  ces  tumeurs  sont  justiciables  de  la  mônic  lhérnpeuLi(|ue. 

Le  diagnostic  des  tui^eurs  malignes  4lu  rein  étant  posé»  on  ne  peut  proposer 
une  thérapeutique  qu'après  avoir  examiné  avec  le  plus  grand  soin  le  malade 
et  recherché  s'il  n'y  a  ni  propmjatwn,  ni  iji-nérafisntion.  L'absence  de  mobi- 
lité de  la  tumeur  est  un  excellent  signe  de  propagation,  mais  il  est  loin  d*élre 
constant.  La  génératisatir)n.  est  indiquée  plus  encore  par  l'étal  général  du 
malade,  cachectique,  œdéinatié,  que  par  l'examen  direct.  La  paipution  de  la 
région  des  lombes,  un  examen  minulieux  du  foie,  du  poumon,  de  la  colonne 
vertébrale,  l'analyse  des  phénomènes  douloureux,  et  enfin  la  palpntion  même 
du  squelette  (Tuffier),  sont  des  élémenïs  indispensables  de  diagnostic.  Si  nous 
insistons  aur  ces  faits,  c'est  que  nous  avons  rassemldé  dans  notre  statistique  (-) 
de  néphreclomies  50  pour  100  de  généralisalions  au  moineuL  de  Tinterven- 
lion  ;  c'est  donc  l'opéraliou  tardive  qui  est  l'origine  de  cette  UKtrtaiité  exces- 
sive, cl  c'est  vci*s  une  intervention  précoce  que  le  chirurgien  doit  tendre  ;  mal- 
heureusement la  tolérance  du  roin  fait  qu'il  ne  trahit  ses  lésions  que  bien 
tardivement. 


Traitement.  —  La  mort  est  en  somme  l'aboutissant  de  toute  tumeur 
knaligne  du  rein,  et  son  traitement  est  celui  de  tous  les  cancers  en  général, 
l'ablation;  toutefois,  la  gravité  de  la  néphrectomie  peut  faire  reculer  devant 
cette  intervention.  La  morlalïté  «pii,  dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  en  1888, 

(•)  AuaTiN,  Thèse  de  Paris,  ISOO, 

i*)  Tt'KnRH,  Annate9  j^Mi/o-unmiirw,  1888,  f».  Lj. 
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était  de  65,2  pour  100,  a  bien  peu  diminué  depuis  cette  époque,  puisque  dans 
la  thèse  récente  de  M.  Chevalier,  qui  comprend  tous  les  faits  connus,  elle  est 
encore  de  62,5  pour  100.  Deux  voies  ont  été  utilisées,  pour  aborder  le  rein: 
la  voie  lombaire  et  la  voie  abdominale. 

La  voie  lombaire  est  la  méthode  de  choix  pour  les  tumeurs  de  moyen  volume, 
surtout  si  on  opère  par  morcellement,  car  la  néphrectomie  sous-capsulairc 
d*01Iier  est  alors  impraticable.  Trois  cas  de  blessure  de  la  plèvre,  du  côIod, 
du  péritoine,  n'ont  donné  lieu  à  aucun  accident  grave.  La  néphrectomie 
transpérilonéale  soit  par  l'incision  médiane,  soit  par  Tincision  de  Langenbuch, 
doit  être  réservée  aux  tumeurs  de  gros  volume.  Le  premier  temps  est  toujours 
l'exploration  de  la  tumeur  et  de  ses  connexions,  qui  permet  de  s'assurer  rapi- 
dement de  la  possibilité  d'une  extirpation  complète  ou  incomplète  ;  dans  ce 
dernier  cas,  Czerny,  Le  Dentu,  Guyon  (')  sont  d'avis  de  fermer  purement 
et  simplement  la  plaie.  Les  statistiques  sont  en  faveur  de  la  voie  lombaire. 
Siegriest  (*),  sur  61  cas,  trouve  57  pour  100  de  mortalité  par  la  néphrectomie 
transpéritonéalc  et  25  pour  100  par  la  voie  lombaire.  Mais  les  récidives  sont 
plus  fréquentes  après  l'opération  extra-péritonéale  (41  pour  100)  tandis  qu'elles 
ne  seraient  que  de  5,26  pour  100  après  la  néphrectomie  transpéritonéalc.  Che- 
valier trouve  à  peu  près  les  mêmes  chilTres  de  mortalité,  24  pour  100,  par  la 
voie  lombaire,  59  pour  100  par  la  voie  abdominale. 

Restent  à  poser  les  indications  et  les  contre- indications  de  l'intervention. 
Chez  l'enfant,  les  espérances  de  Taylor  (')  n'ont  pas  été  réalisées,  et  les  résul- 
tats déplorables  de  la  néphrectomie  à  cet  âge  ont  amené  tous  les  opérateurs  à 
rejeter  l'intervention.  De  même  l'état  cachectique,  l'apparition  des  ganglions 
en  un  point  éloigné,  au  pli  de  l'aine  par  exemple,  ou  de  signes  de  compres- 
sion de  la  veine  cave  inférieure  indiquant  une  dégénérescence  ganglion- 
naire, nous  paraissent  des  contre-indications  absolues.  Dans  les  tumeurs  de 
moyen  et  de  gros  volume,  s'accompagnant  d'hématuries,  la  conduite  à  tenir 
me  semble  la  suivante  :  incision  exploratrice  ;  si  on  ne  trouve  ni  adhérences 
aux  viscères  voisins,  ni  engorgement  ganglionnaire  au  niveau  du  hile,  extirpa- 
tion ;  dans  le  cas  contraire  refermer  la  plaie.  Il  en  sera  de  même  si  on  trouve 
une_tumeur  molle,  fluctuante,  indice  d'une  malignité  toute  spéciale  (Le  Dentu). 
Dans  ce  cas,  le  malade  bénéficie  de  cette  intervention  incomplète,  du  débride- 
ment  (Reliquet)  (*).  Malheureusement,  la  néphrectomie  effectuée  et  les  62 
pour  100  de  mortalité  évités,  le  malade  est  loin  d'être  sauf,  car  aux  faits  rares 
publiés  par  Terrillon  ("),  Israël  (*),  Kuster  ('),  qui  ont  été  suivis  de  guérison 
définitive,  nous  devons  opposer  toutes  les  statistiques.  Czerny  (*)  a  perdu  un 
opéré  après  deux  ans,  Kuster  et  Israël  ne  les  ont  pas  suivis  plus  de  vingt-trois 
mois.  Siegriest  rapporte  un  seul  fait  datant  de  quatre  ans  (•). 

(*)  Guyon,  Thèse  de  Chevalier,  1891. 

(«)  Siegriest,  Thèse  de  Zilrich,  1889. 

(*)  Taylor,  Annalea  génito-tirinairesy  1888,  p.  -449. 

(*)  Reliçuet,  Thèse  de  Brodeur,  1886. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chirurgie,  4  juin  1890,  p.  431. 

(*)  Israël,  Soc  de  méd.  de  Berlin  y  11  juin  1890. 

(')  Kuster,  Thèse  de  Siegriest. 

(«)  Czerny,  Arch.  f.  Kindcrh.  Stuttgart,  1889-1899  p.  247-250. 

(»)  Siegriest,  Thèse  de  Zurich,  1889. 
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Si  nous  plaçons  en  regard  de  ces  résiillals  l'évolution  normale  de  la  maladie, 
qui  dure  quelquoTois  six  ans  apn'-s  Tapparition  dos  [>reiniers  symptômes,  nous 
sommes  en  droit  de  conclure  c|ue  Tefficacit^'î  thérapeutique  de  \a  néphrectomie 
dans  les  lumeurs  malignes  du  rein  ne  peut  ^Ire  définitivement  jugée.  Ce  n'est 
qu'une  opération  palliative  ronlre  la  douleur  et  l'hénialurjc;  mais  nous  espé- 
rons que  les  interventions  maintenant  plus  précoces  démontreront  son  influeuce 
curative. 


FI 
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SpENrpn  Wei.ï.s.  Brit.  mfti.  Joum.,  1881,  l.  I,  p.  758.  —  fî.  Thomas,  ^f^*d.  .Vctu«,  1K82,  l.  1. 
GliILLET,  Ga:.  tlea  ht'p.,  1888,  p.  iOI.  —  IIrvdeii,  Areh.  fiir  Oyiixli.^  1890,  p.  501.  —   ÛLfl- 
HACSCM,  Central,  /*.  Gynsk.^  1800.  n*  10. 

Autant  les  tuTicurs  malignes  du  rein  ont  été  à  juste  ti(re  étudiées,  autant  les 
lumeurs  bénignes  sont  généralement  délaissées,  ce  qui  tient  à  leur  rareté  et 
à  la  difficulté  de  les  distinguer  <'liniquement  des  tumeurs  malignes. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  se  développent  soit  aux  dépens 
des  éléments  nobles  du  rein,  soit  aux  dépens  des  éléments  interstitiels  ou  de  la 
capsule  propre. 

Adénomes  —  Grawitz  cl  Israël  ont  décrit  à  la  face  profonde  de  la  capsule 
propre  de  la  glande  des  follicules  clos  qui  seraient  une  aberration  de  dévelop- 
pement de  la   capsule  surrénale  et  donnoroicnt  naissance  h  ces  néoplasmes. 
Jls  ont  donné  lieu  h  une   Kérie  de   travaux   récents.    Sabourin  a  décrit  sous 
nom  de  petits  néoplasmes  du  volume  d'un  grain  de  blé  à  celui  il'une  petite 
foisetle.  fréquents  dans  la  néphrite  inLerslilielle;  c'est  une  simple  trouvaille 
d'autopsie.   Puis  ayant   rencontré  les   mêmes  formes  analt^miques  dans   des 
imcurs  de  gros  volume  avec  hémorrtiagies,  on  arriva  à  décrire  un  adénome, 
rentable  néoplasme  du  rein,  susceptible  d'augmentation,  de  destruction   du 
parenchyme   ambiant  et  de   généralis^ation,    c'était  en    un    mol    une   tumeur 
maligne.  Les  examens  hislologiques  de  Hraull,  de  Toupet,  de  Pilliel  ('),  ont 
montré  qu'il  n'y  avait  aucune  diiTérence  histologique   enire  cet  adénome  et 
répitbéliome.   Il  nous  faut  ilonc    admettre  ici   une   forme  anatomitpie,  Ymlé- 
nome^  susceptil>le  de  rester  a  Tétaf    latent  dans  le   rein,   mais  capable  de  se 
transformer  sous  une  influence  indéterminée  en  une  tumeur  maligne,  véritable 
êpiihclioma;  la  forme   anatomiquc   reste  la   rnérne,   mais  lYvolulion  clinique 
est  absolument  difTérente  dans  les  K\e\\x  cas. 
^_.    \Jadénome  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  jaunâtre,  du  volume  d'un 
Hpelil  pois,  occupant  la  substance  corticale  ;  elle  est  nrrondie,  nettemenl  déli- 
'    'mitée,  enkystée;  tantôt  unique,  tantôt  multiple,  elle  siège  au  milieu  d'un  rein 
sclérosé  de  néphrite  interstitielle.  A  la  coupe,  on  voit  à  la  périphérie  de   la 
tumeur  une  membrane  fibreuse  limitante,  constituée  par  un  lissu  de  nouvelle 

f  Voy,  7*M7neifni  mMignefi,  [>,  (H)1. 
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fonnatioD  et  au  centre,  des  Uibes  épilhclîaux  réguliers,  rappelant  par  leur 
forme,  leur  groupement,  les  lubuli  conlorli.  Dans  certains  cas,  celte  tumeur 
s'inOltre  de  graisse,  ce  qui  lui  ilunue  son  as|>erl  jaunâtre.  A  «n  degré  plus 
élevé,  on  peut  trouver  la  m<^me  tumeur  présentant  À  sa  périph(^rie  un  vaste 


Kir..  72.  -  Atlt'Miomc  IrnlK-riiK*  rncniisiilt' 
pordu  IIbfmi  sclcreiix.  type  du  |>clil  odù* 
nome  de  Sobourin.  (PillicL.) 


Vtii.  7G.  —  Adénome.  —  Eiikvstemcul  el  AClérow 
(PUUel.) 


Foyer  sanguin,  sous  forme  de  caillots  ou  de  fibrine  colorée  par  l'Iiémalurie;  on 


Pio.  77.  —  Adénome  végcliint.  ù  petite»  ramincn- 
lluiie>  conjonctives.  (Flllicl.) 


Fio.  78.  —  Adi'noiiic%-6gôlnDl.  ù  irrnniles  nr|pn. 
rtAiiUous  coojoncUve*),  rsppctnni  i.-^  i\.u  - 
malins  de  l'ovaire.  (PilMcM 


comprend  qu'un  pareil  néoplasme  siégeant  au  niveau  du  bassinet  peut  donner 
lieu  à  unehémorrhagie  dans  cette  cavité,  et  par  conséquent  à  une  hématurie 
De  la  à   radénome  volumineux   avec   augmentation  de  volume   du  rein  et 
hémorrhagies,  il  n'y  a  qu'un  pas. 
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Fio.  7^1.  —  Cî*i>i-.T  n^rc  i-|.illiriiiiiii  vir.-ilHir.  (Pllllot.) 


Lipomes-  —  Los  lipomes  se  présentent  sous  forme  de  noyaux  graisseux, 
intiltranl  la  substance  corticale,  plus  rarement  le  voisinage  du  hassîuel.  Ce 
sont  en  g<^néral  des  complications  des  pyélo-népiiriLes;  on  trouve  alors  une 
dégénérescence  fibro-liponialeuse  [>éri  f*\  întra-rénale  (*).  En  dehors  de  ces 
cas,  Hayer,  Ebslein,  ont  rapporté 
des  faits  de  lipomes  volumineux 
ayant  envahi  tout  le  parenchyme 
rénal  et  In  capsule  adipeuse  sans 
lésion  inflammatoire  ;  on  distinguait 
encore,  au  milieu  de  la  masse  grais- 
seuse intra-rénnie,  des  vesliges  des 
pyramides  médullaires  et  de  la  zone 
corticale. 

D'après  Lancereaux,  ils  pour- 
raient même  envahir  les  deux  or- 
ganes et  amener  la  mort  par  uré- 
mie. En  général  ces  productions 
lipomntcuscs  restent  petites,  loca- 
lisées, et  ne  donrjent  lieu  h  aucun 
symptôme  clinique.  Lorsqu'ils  sont 
volumineux,    ils   n'ont  jamais   été 

diagnostiqués  et  cVst  sous  le  nom  de  tumeurs  du  rein  qu'ils  ont  été  enlevés  le 
plus  souvent;  on  constate  après  l'opération  que  le  lipome  est  développé  aux  dé- 
pens de  la  capsule  adipeuse.  D'après  Ileyder,  1rs  lipomes  de  itjéiue  (|ul'  les  niyxo- 
lipomeset  les  fibro-lipoines  sont  toujours  nés  dans  la  capsule  ccUuIo-adipensc. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  purs  sont  rares,  ce  sont  en  général  des  fibro- 

sarcomes;  cependant  Ileyder,  dans  sa  statistique,  en  a  rassemblé  7)  cas.  Il  s'agit 

C  tumeurs  essentiellemenl  bénignes.  Les  fibromes  se  présentent  sous  deux 

es  :  tantôt  ce  sont  de  petites  nodosités  blanches,  occupant  la  base  des 

pyramides,  du  volume  d*un  grain  de   mil  û   une  noisette,  1res  fermes,  criant 

sous  le  scalpel  et  entourées  d'une  zone  de  néphrite  irïterstiiielle.  Dans  eer- 

ns  cas,  ces  fibromes  deviennent  réellement  d'ordre  chirurgical,  ils  acquièrent 
un  volume  considérable  |  Bruntzcl  {-}].  Ils  se  développent  aux  dépens  de  la  cap- 
sule propre  du  rein. 

Myxomes.  —  Ils  sont  formés  de  noyaux  blancs,  bleuâtres,  opalescents,  durs 
général  associés  an  sarrouïc.  Un  seul  cas  de  myxome  pur  a  été  observé  par 

ezolde. 

Ostéomes.  —  Ce  sont  en  général  des  infillrations  calcaires,  que  Rayer  consi- 
dère comme  des  ossifications  de  In  capside  fibreuse,  susceptibles  d'infiltrer 
tout  le  parenchyme  et  de  le  transformer  en  une  pierre  blanc -mate,  rugueuse. 
On  pourrait  rapprocher  de  ces  jiroductious  ostéi formes,  la  dégénérescence 
calcaire  qui  suit  l'évacuation  de  certains  acéphalocystes  du  rein. 

Angiomes.  —  On  trouve  dans  le  rein  des  tumeurs  éreotiles,  «nnalogues  h 
celles  qu'on  rencontre  dans  le  foie  ou  la  parotide.  Fîayer  en  a  observé  un 
cas,  Virchow  en  a  vu  de  sous-capsulaires.  Ces  tumeurs  n'ont  qu'un  intérêt 

(>)  Godard.  Soc,  de  biologie,  1858,  p.  ^t. 

(•)  Rritntxcl,  Berl.  ktin.  Worfien.,  188Î.  p.  74j. 
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anatomo-pathologique.  Les  autres  cas  cités  depuis,  tels  que  l'observation  de 
Bailly,  nous  semblent  se  rapporter  à  des  tumeurs  vasculaîres  connues  sous  le 
nom  de  sarcomes  télangiectasiques. 

Lympjlangiomes.  —  Leur  existence  est  contestée,  les  faits  décrits  sous  ce 
nom  par  Heschl  (*),  sont  rangés  par  Klebs  parmi  les  adénomes. 

Gliomes.  —  Virchow  donne  ce  nom  à  des  petites  tumeurs  transparentes, 
contenant  des  éléments  épithéliaux  et  passant  d'ailleurs  inaperçues  même  à 
Fautopsie. 

Syphilomes.  —  Moxon  a  trouvé  dans  un  cas  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d'une  petite  pomme,  occupant  le  parenchyme,  qu'il  considère  comme  une 
gomme,  la  tumeur  avait  été  constatée  pendant  la  vie  du  malade.  Israël  en  a 
récemment  publié  deux  nouvelles  observations. 

Tumeurs  villeuses.  —  La  tumeur  villeuse  du  bassinet,  surtout  étudiée  par 
les  auteurs  anglais,  est  formée  de  touffes  à  pédicule  mince,  insérées  sur  la 
muqueuse  du  bassinet.  Ces  touffes  molles,  allongées,  formant  un  véritable 
chevelu,  sont  formées  de  cellules  nuclécs  rondes  et  d'un  stroma  fîbreux  déli- 
cat, le  tout  revôtu  d'épithélium.  Dickinson  parle  d'un  cas  où  celte  lésion 
existait  sous  la  même  forme  dans  le  rein  et  dans  la  vessie,  et  dans  une  prépa- 
ration de  King's  Collège,  on  voit  la  tumeur  coïncider  avec  une  mélanose. 

Ssonptômes  et  Diagnostic.  —  L'ensemble  des  tumeurs  bénignes  du 
rein,  quelle  que  soit  leur  nature,  se  traduit  par  des  symptômes  qui  leur  sont 
communs.  Un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  latentes,  et  ne  sont  révélées 
que  par  l'autopsie  :  cette  classe  comprend  toutes  les  tumeurs  dont  le  volume 
n'est  pas  suffisant  pour  rendre  le  rein  perceptible  au  malade  et  au  chirurgien. 

Les  douleurs  et  les  hématuries  manquent  dans  tous  ces  cas  de  tumeurs 
bénignes  développées  au  dépens  de  la  capsule  propre  du  rein.  Ce  n'est  que 
par  la  gène  qu'occasionne  leur  volume  considérable  que  les  malades  sont 
incommodés.  Aussi  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  et  sur  les  22  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  nous  trouvons  presque  toujours  le  dia- 
gnostic de  tumeur  de  l'ovaire,  de  kyste  hydatique,  et  une  fois  seulement  celui 
de  tumeur  n'^nale.  Quelquefois  même,  c'est  au  cours  de  l'opération,  en  pédi- 
culisant  la  tumeur,  que  Ton  a  reconnu  son  origine. 

Leur  pronostic  est  bénin  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  et  de  lipomes  vrais, 
mais  bien  plus  souvent  Ton  a  affaire  à  des  fibro-sarcomes  ou  à  des  myxo- 
lipomes  et  dans  ces  cas  la  récidive  est  fréquente. 

l'ne  tumeur  rénale  sans  autres  signes  fonctionnels  que  ceux  qui  résultent  de 
son  poids  et  de  son  volume,  telle  est  la  seule  caractéristique  de  ces  néoplasmes. 
Une  exception  doit  être  faite  pour  les  tumeurs  villeuses  du  bassinet.  Ce  sont 
là  des  productions  qui  nous  paraissent  encore  au-dessus  de  nos  moyens  de  dia- 
gnostic. Elles  se  caractérisent  par  des  hématuries  profuses,  affectant  tous  les 
caractères  des  hémorrhagies  dues  aux  tumeurs  malignes  du  rein,  mais  sans 
aucune  augmentation  de  son  volume. 

L'ablation  du  néoplasme  et  du  rein  est  applicable  à  tous  les  cas  où  la  glande 
est  dissociée  par  le  tissu  pathologique.  La  résection  de  la  tumeur,  en  respec- 
tant le  parenchyme,  serait  la  méthode  de  choix  pour  les  variétés  bien  locali- 

(*)  Heschl,  Airh.  gén.  de  méd..  lX(i(t,  t.  I.  p.  017. 
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sées.  Jusqu'ici  elle  n'a  été  pratiquée  que  deux  fois  (Sp.  Wells,  Czerny)  et 
avec  succès. 

Résultats  opératoires.  —  16  néphrectomies  abdominales  avec  8  guérisons  et 
8  morts. 


m 

TUMEURS   PARANÉPHRÉTIQUES 

On  trouve  dans  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein  deux  variétés  de 
tumeurs.  Là  encore  il  faut  distinguer  les  néoplasmes  qui  prennent  naissance 
dans  la  capsule  propre  et  ceux  qui  prennent  origine  dans  la  capsule  adipeuse. 
Lorsque  la  tumeur  est  un  fibrome^  un  sarcome,  ou  un  fibro-sarcome,  c'est  tou- 
jours aux  dépens  de  la  capsule  propre  qu'elle  se  développe  (Heyder(*),  Guillet). 
Les  seules  tumeurs  de  la  capsule  cellulo-adipeuse  sont  des  lipomes^  des 
myxo-Hpomes  et  des  fibro-lipomes.  Ces  néoplasmes  présentent  les  caractères 
d'une  tumeur  rénale  bénigne,  c'est-à-dire  qu'elles  occupent  la  loge  du  rein  et 
qu'elles  ne  sont  douloureuses  que  par  le  volume  et  la  gène  qu'elles  occasion- 
nent. Une  seule  fois  (Bardenlieuer)  ('),  le  diagnostic  a  été  fait;  elles  ont  en 
général  été  prises  pour  des  tumeurs  de  l'ovaire  ou  des  kystes  hydatiques. 


CHAPITRE  XI 

DU    REIN    MOBILE 


La  mobilité  anormale  du  rein  peut  provoquer  des  phénomènes  douloureux 
qui  deviennent  justiciables  des  moyens  chirurgicaux  ;  c'est  à  ce  titre  que  le  rein 
mobile  trouve  ici  sa  place. 

Agn'EW,  Med.  News,  1887.  —  Braun,  Corr.-Blatt  den  aUgem.  ârzti.  Vereins  t\on  Thûringen, 
1885.  —  Brenner,  Wiener  med.  Woch,  1885,  p.  985.  —  Brodeur,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Le 
CuztAT,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Ducdêne,  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Duret,  Acad,  de  méd. 
Belge,  1888.  —  Fischer  Benzon,  Dhaert.  Kiel,  1887.  —  Haiin,  Cenlr.  fur  Chir,,  1881  p.  449.  — 
Keen,  AnnaU  of  Burgery  1890,  p.  81,  t.  XII.  —  Keppler,  Archiv.  klin.  Chirur.,  1879,  t.  XXIIl, 
p.  520.  —  Landau,  Berlin,  1881.  —  Lindner,  Berlin,  1887.  —  Lloyd,  Praclitionner..  London, 
1887.  —  Martin,  BerL  klin.  IVorA.,1882,  p.  154.  —  Bayer,  Maladies  dex  reins.  Paris,  184L  — 
Stiller,  Wiener  med,  Woch.,  1889.  —  Sulzer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  4891,  p.  506.— 
TuPFlER,  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paris,  1889,  — Vaneufville,  Thèse 
de  Paris,  18S7.  —  Zuelzer,  Berl.  klin.  Woch.,\S»l,  p.  37*. 

Dès  1561,  Mesnié  lui  consacre  un  chapitre  que  l'on  croirait  écrit  de  nos 
jours;  Rayer  en  rapporte  des  exemples  intéressants,  mais  ce  n'est  qu'en  1878 

(»)  Heyder,  Arch.  f.  Gynœk.,  1890,  p.  301. 
(*)  Bardenheuer,  cité  par  Heyder. 
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avec  Martin  (')  de  Berlin,  qui  fit  la  première  néphrectomie  pour  rein  flollant  et 
surtout  avec  Hahn  (■)  qui,  en  i880,  exécuta  la  fixation  de  la  glande  déplacée, 
que  la  question  entra  dans  le  domaine  chirurgical. 

Toutefois  si  la  symplomatologie  se  complétait,  la  thérapeutique  n'était  point 
ûxée  sur  les  indications  opératoires  et  ses  résultats  éloignés.  Les  travaux  de 
Glénard  (*)  sur  l'entéroptose  et  les  études  de  Tuffîer(*)  montrèrent  alors  que  le 
rein  mobile  douloureux  n'était  souvent  qu'un  épiphénomène  de  l'entéroptose 
ou  mieux  d'une  déchéance  organique  de  tous  les  tissus,  et  Ton  put  ainsi 
établir  la  cause  de  l'aiTeclion  et  lui  opposer  une  thérapeutique  rationnelle 
et  pathogénique.  En  même  temps  les  travaux  de  Landau  C*),  de  Newmann, 
Terrier  et  Baudouin,  Guyon,  Arnould  établissaient  la  relation  entre  la  mobi- 
lité du  rein  et  l'hydronéphrose  intermittente,  apportant,  en  somme,  de  nou- 
veaux  faits  à  l'actif  de  la  thérapeutique  conservatrice. 

J'emploierai  ici  comme  synonymes,  les  termes  de  rein  mobile  et  de  rein 
flottant.  Les  chirurgiens  anglais  réservent  le  terme  de  mobile  à  la  glande 
dépourvue  de  péritoine,  le  rein  flottant  étant  recouvert  d'une  séreuse  et  pourvu 
d*un  mésonéphron  ;  cette  distinction  ne  peut  tenir  devant  les  faits  cliniques, 
et  elle  a  été  condamnée  même  par  la  Société  pathologique  de  Londres. 

J'éliminerai  de  cette  description  les  ectopies  fixes  du  rein  qui  sont  des  ano- 
malies de  développement  constatées  en  général  à  l'autopsie.  De  même,  je  ne 
m*occuperai  pas  de  la  mobilité  rénale  consécutive  à  la  présence  d'une  tumeur, 
distinction  que  fait  déjà  Mesnié  au  xvi*  siècle,  en  insistant  sur  la  descente  du 
rein  devenu  le  siège  d'un  néoplasme  et  que,  Riolan  en  1682,  avait  bien  précisée 
en  disant  que  tous  les  reins  atteints  de  tumeurs  flottent  et  ballottent. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  mobilité  rénale  ainsi  limitée 
est  fréquente,  mais  les  statistiques  diffèrent  à  cet  égard,  puisque  Ebstein  sur  les 
3698  autopsies  de  la  Charité  de  Berlin  ne  relève  que  5  reins  mobiles  et  Neu- 
mann  11  sur  i\  000.  Tandis  que  Skorckewsky(*)  en  trouve  52  sur  1422  malades. 
Celte  difTérencc  tient  tout  simplement  à  ce  que  les  premiers  ont  examiné  des 
sujets  post  mortem  alors  que  le  dernier  examinait  des  vivants  et  qu'il  faut  des 
déplacements  considérables  pour  qu'ils  soient  appréciables  à  l'autopsie. 

Sans  tomber  dans  la  note  un  peu  excessive  émise  par  Lindner('),  qui  voit 
peut-être  un  peu  trop  souvent  le  rein  mobile,  mes  recherches  me  font  pencher 
vers  le  maximum  de  fréquence  signalépar  Skorckewsky,  car  il  est  rare  en  exa- 
minant les  malades  d'une  salle  d'hôpital  prises  au  hasard,  de  ne  pas  trouver 
une  ou  plusieurs  femmes  dont  le  rein  est  anormalement  mobile.  S'il  existe  des 
divergences  sur  la  fréquence  absolue,  les  auteurs  sont  unanimes  sur  la  fré- 
quence relative  suivant  le  sexe  et  le  côté.  Les  femmes  sont  infiniment  plus 
souvent  atteintes  que  les  hommes.  Lancereaux  trouve  55  femmes  et  9  hommes; 
Landau,  275  femmes  et  41  hommes.  Le  côlr  droit  est  le  siège  d'élection  dans 

(*)  MAnTiN,fîeW.  kUn.  IKoc/i.,  1882,  p.  154. 

(*)  Hahn,  CeniraWl.  fiir  C/tir.,  1881,  p.  440. 

(5)  Glénabd,  Lyon  médic,  1885,  t.  XLVUI,  p.  449,  et  t.  XLIX,  p.  8. 

(*)  TuFFiEH,  Congrès  de  chirurgie,  1889,  p.  503,  1891,  p.   377. 

(»)  Landau,  Centr.  fiir  Chir.,  Bcilage,  p.  745,  1881. 

(■j  Skorckewsky,  in  Jtforria,  p.  27. 

0)  LiNDNEîï,  IJeher  die  Vanderniere  der  Fraiten,  1887. 
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proporlion  de  A  ronlro  \,  alors  que  les  deux  côtés  seraieni 
sur  5t'i  cas. 

I  C'est  en  général  à  Và<fe  moyen  de  la  vie  pendant  la  période  sexuelle^  de 
vingt  à  (pmriinlc  ans  qu'on  observe  cet  ac^-idcnl.  OpendanI  Slillrr  (')  h  cité 
des  ohservatious  d'enfants  de  G,  *J.  10  ans.  Le  rein  noUanl  peut  <Hre  congé- 
nital ou  acquis;  mais  nous  verrons  que  le  rein  mobile  congénital  est  rarement 
le  siège  de  douleurs  vives  et  qu'  il  retfarilc  plnhM  la  U'ralologie  que  la  chirurgie; 
c'est  une  trouvaille  d'aulojisie,  ou  une  découverte  sur  un  malade  qui  est  exa- 
miné pour  une  aiTeclion  loule  difIVrenle.  et  qui  ne  se  doute  pas  qu'il  porte  un 
rein  flottant.  Nous  verrons  que  la  disposition  analomique  qtii  facilitera  sa  pro- 
duction peut  Hie  congôniiale. 

Causes  déterminantes.      Les  causes  délenninanles  nous  sont  mal  connues. 
[Toulefois  comme  pour  le  mécanisme  des  hernies,  il  faut  incriminer,  ou  la  pres- 
on  abdouiinale  exagérée  y  ou  Vittsuffisancc  des  moyens  de  contmtion. 

La  preasion  abdomiitalv  peut  agir  sur  le  rein  par  TinLermédiaire  du  foie; 
est  là  une  cause  indéniable.  Les  tuméfactions  hépatiques  s'accompagnent 
d'un  abaissement  du  rein,  j'en  ai  cité  plusieurs  exemples,  et  lorsque  le  foie 
revient  sur  lui-m^me,  le  rein  peut  rester  rnohile,  Otte  pression  s'établit 
encore  pendant  le-^  *:lfovU^  surtout  pendant  l'effort  Ihoraco-abdomiual,  elï'ort 
d'expulsion,  et  nombre  d'obscr^'atïons  démontrent  rcfficacité  de  celle  cause. 
Klie  agit  surtout,  pendant  Vtufourh(*nwnl,  alors  que  la  paroi  abdominale  dis- 
tendue et  ramollie  va  subitement  se  relâcher,  en  même  temps  que  le  plan- 
her  pelvien  esl  insuffisant.  Que  dans  ces  circonstances  la  femme  soit 
obligée  de  se  lever  trop  ti'it,  cl  de  se  livrer  tout  de  suite  à  des  efforts  répétés, 
toutes  les  causes  de  prolapsus  rénal  seront  réunies  et  on  comprend  pourquoi 

s  femmes  pauvres  de  certaines  régions  d'Autriche  el  du  Ilolslcin,  obligées 
de  travailler  iramédialement  après  raccouchcment  donnent  une  proporlion 
de  10  pour  100  de  néphroploses.  Celte  cause  est  plus  efficace  encore,  si  plu- 
sieurs grossesses  se  succèdent  ù  court  intervalle.  Mais  si  la  grossesse  est  une 
cause  de  mobilité  rénale,  elle  peut  devenir  un  agent  curateur,  quand  elle 
réduit  par  son  volume  la  glande  déplacée  el  susceptible  de  rester  fixée  dans 
sa  loge. 

Un  e/furt  passif  o^l  constitué  par  Ea  conslrietion  lombo-costalcdue  au  corset 
[Cruveiihicr(')J,  aux  liens  quels  qu'ils  soient  appliques  sur  la  région  (Bartels  (*)]. 
Les  controverses  ont  été  nombreuses  sur  ce  piJtrjt.  Il  est  certain  que  le  corset 
peut  provoquer  un  trouble  dans  la  situation  et  dans  l'équilibre  des  viscères 
abdominaux,  mais  de  là  h  en  faire  un  facteur  univoque,  il  y  a  bien  loin,  et  le 
nombre  des  corsets  trop  serrés  est  beureiisemcnt  bien  [fins  élevé  que  celui  des 

■reins  flollants.  Four  ma  part,  la  très  grande  majorité  de  mes  malades  ne 
Cuvait  être  incriminée  à  cet  égard. 

Enfin  les  IruurtKttisinfs  de  la  région  lombaire  et  les  chutes  sur  le  siège  ou  sur 
les  pieds  sont  des  causes  actives  indéniables,  témoin  cet  officier  qui  tombe  de 
cheval  sur  les  pieds  el  se  relève  avec  une  double  luxation  du  rein  'Henoch(')] 


(»)  Stilleb,  Wiener  med.  Woeh,,  1889,  ri'  4el  5, 
(*)  Cni'VEiLHiER.  in  Bayeh,  l^c.ciL 
(^  Bartels,  in  Le  Dentu^  p.  575. 
(*)  HcNocti,  filé  par  MorrÎH.  p.  Tiii. 
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Il  est  certain  que  là  encore  il  y  avait  une  cause  probablement  anatomique 
qui  facilitait  ce  déplacement.  C'est  de  même  en  exerçant  une  traction  active 
sur  le  rein,  que  les  hernies  du  cœcum  lié  à  la  glande  rénale  par  son  ligament 
supérieur  entraînent  la  néphroptose,  ainsi  qu'une  observation  de  Rayer  (*)  en 
fait  foi.  Quant  à  la  traction  sur  le  rein  par  le  péritoine  rétracté  par  une  périto- 
nite, je  n*en  connais  que  l'exemple  cité  par  Lancereaux  (•). 

L'insuffisance  des  inoyens  de  contention  peut  permettre  à  elle  seule  le  dépla- 
cement de  Torgane,  créant  une  variété  pour  ainsi  dire  passive.  Le  rein  est 
maintenu  en  place,  un  peu  par  sa  capsule  adipeuse  et  par  son  pédicule,  beau- 
coup par  le  péritoine  pariétal,  et  surtout  par  la  sangle  abdominale  agissant  par 
l'intermédiaire  de  Tintcstin.  Chez  Tenfant,  la  capsule  adipeuse  n'existe  pas,  et 
c'est  le  péritoine  pariétal  qui  constitue  le  moyen  de  fixité  le  plus  puissant  : 
aussi  le  rein  mobile  congénital  serait-il  toujours  dû  à  un  vice  de  développe- 
ment de  la  séreuse  qui  entourerait  la  glande,  et  de  fait  le  rein  possède  souvent 
un  mésonéphron  dans  cette  variété!  Chez  l'adulte,  la  disparition  de  la  capsule 
graisseuse,  suite  d'amaigrissement  général,  peut  laisser  un  certain  jeu  à  la 
glande  ;  le  fait  est  rare,  mais  nettement  observé,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  le  nier, 
comme  le  fait  Keen  (*)  dans  son  récent  mémoire.  Le  péritoine  pariétal  et  la 
sangle  musculaire  sont  en  général  en  défaut  simultanément.  La  paroi  est  molle, 
flasque,  le  ventre  est  trilobé,  il  existe  fréquemment  des  hernies  (Tuffier),  des 
prolapsus  des  organes  génitaux  ou  une  déviation  utérine.  Les  moyens  de 
flxité  de  l'intestin  sont  également  insuffisants  et  on  trouve  la  corde  colique 
de  Yentéroptose. 

En  résumé,  les  cfTorts  et  les  traumalismes  d'une  part,  l'insuffisance  des 
moyens  de  fixité  du  rein  d'autre  part,  telles  sont  les  deux  grandes  causes  du 
rein  flottant. 

Pathogénie.  ~~  Si  nous  voulons  maintenant  établir  la  pathogénie  de 
ce  déplacement  et  chercher  la  valeur  relative  de  ces  deux  facteurs,  les  obser- 
vations nous  prouveront  qu'il  existe  deux  variétt^s  de  rein  flottant:  L'une  véri- 
table hernie  de  force^  luxation  rénale  préparée  par  une  insuffisance  probable- 
ment congénitale  des  ligaments  du  rein,  qui  se  manifeste  par  une  vraie  luxa- 
tion traumaiique.  L'autre,  vraie  hernie  de  faiblesse^  dépendant  de  la  débilité 
de  la  paroi  abdominale  et  des  moyens  de  fixité  de  l'intestin;  c*esl  l'entéroptose. 
Mais  si  l'on  examine  de  plus  près  ces  malades,  on  trouve  que  leur  estomac  et 
leur  intestin  sont  dilatés,  qu'ils  portent  des  varices,  que  leur  système  nerveux 
est  altéré,  qu'ils  présentent  des  signes  de  neurasthénie  ;  si  bien  que  l'enté- 
roptose, comme  la  mobilité  du  rein,  ne  sont  que  des  expressions  localisées 
d'une  véritable  affection  générale,  caractérisée  par  une  mauvaise  nutrition, 
une  déchéance  vitale,  une  véritable  dystrophie  spéciale,  portant  sur  la  majo- 
rité des  tissus  (Tuffier).  Cette  forme  passive  est  plus  fréquente  que  la  pre- 
mière. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Les  autopsies  de  malades  atteints  de  rein 

(')  Raykh,  Loc.  cit. 

(•)  Lan'Cereaux,  art.  Rein  du  Diet.  Dechnmhre. 

(*)  Keen,  AnnaU  ofsurgery,  août  1890. 
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flottant  constaté  pendant  la  vie  sont  très  rares  et  de  nouvelles  recherches 
seraient  utiles  à  cet  égard.  Morris  nous  dît  que  la  capsule  adipeuse  peut  être 
trop  lai^c  pour  le  rein  ou  qu*elle  peut  être  mobile  avec  Forgane;  enfîn  dans 
une  troisième  variété  le  rein  jouerait  dans  sa  capsule  et  cette  dernière  serait 
mobile  sur  le  péritoine.  Rarement  la  capsule  et  l'organe  s'encapuchonnent 
dans  la  séreuse.  Cependant  cette  disposition  était  nette  dans  quelques  cas,  et 
elle  a  empêché  la  décortication  du  rein  et  sa  fixation.  On  a  même  vu  le  péri- 
toine adhérent  à  ce  niveau  aux  organes  voisins.  En  général  la  capsule  est 
franchement  adipeuse.  Si  elle  présente  une  consistance  fibro-lipomateuse,  si 
elle  est  indurée,  il  faut  de  suite  penser  à  une  lésion  infectieuse  du  rein,  et 
c'est  un  point  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  les  interventions  sur  le 
rein  mobile.  Le  rein  lui-même  est  normal  ;  toutefois  dans  les  cas  où  je  Tai 
examiné  sur  le  vivant,  quatre  fois  je  Tai  trouvé  allongé  et  aminci  et  depuis 
que  mon  attention  est  attirée  sur  ce  fait,  je  suis  convaincu  qu'il  s'agit  là  de 
lésions  qui  témoignent  de  dilatations  rénales  dues  à  des  accidents  d'hydroné- 
phose  intermittente  si  fréquents  en  pareil  cas.  Quant  à  la  flexion  de  Turetère 
et  à  sa  coudure,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  pendant  mes  opérations.  Au  con- 
traire les  vaisseaux  étaient  allongés  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  tel  point 
que  le  rein  pouvait  descendre  verticalement  sans  pivoter  autour  de  son  rayon 
vasculaire.  J'ai  même  vu  un  rein  droit  dont  la  veine  rénale,  qui  n'a  ordinaire- 
ment que  5  centimètres,  était  assez  longue  pour  permettre  à  l'organe  d'être 
attiré  à  travers  une  plaie  lombaire,  jusqu'à  la  fesse  du  malade,  et  cela  sans 
aucun  tiraillement  vasculaire  (*). 

Symptômes.  —  Il  est  un  grand  nombre  de  reins  mobiles  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel,  c'est  par  hasard  que  le  malade  ou  le  médecin 
en  constatent  la  présence.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  là  de  déplacements  con- 
génitaux, et  on  a  voulu  se  baser  sur  ces  faits  pour  admettre  que  le  déplace- 
ment passe  en  général  inaperçu,  et  que  c'est  à  propos  d'un  traumatisme  ou  d'un 
effort  que  le  prolapsus  rénal  est  reconnu  et  devient  le  siège  de  douleurs. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  début  des  accidents  se  présente  sous  deux 
aspects  absolument  distincts  :  il  est  subit,  ou  lent  et  insidieux.  Dans  le  premier 
cas,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  ou  beaucoup  plus  souvent  pendant  un  eflbrt 
violent  et  instantané,  une  femme  ressent  une  douleur  vive  dans  le  flanc, 
quelquefois  c'est  une  sensation  de  déchirure,  de  rupture,  de  décrochement. 
Puis  à  l'acuité  des  phénomènes  douloureux  fait  suite  un  endolorissement 
continu,  sorte  de  pesanteur  exagérée  par  la  station  debout,  la  marche;  et 
souvent  rendant  impossible  tout  eflbrt.  Ce  mode  de  début  est  le  plus  fréquent 
dans  le  rein  mobile  simple  douloureux. 

Dans  les  cas  où  le  début  est  lent  et  insidieux,  il  passe  inaperçu.  C'est  une 
simple  pesanteur  lombaire,  une  sensation  de  tiraillement,  qui  ne  diilère  que 
par  son  siège  un  peu  plus  élevé  de  ces  douleurs  sacro-lombaires  vagues,  si 
fréquentes  dans  certaines  métrites.  Le  plus  souvent  ces  douleurs  sont  mises 
sur  le  compte  des  troubles  digestifs  qui  les  accompagnent  généralement. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  le  déplacement  effectué  se  caractérise  par 
des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques. 

(')  TuFFiER,  Congrès  français  de  chirurgie,  1*^91.  Obs.  VII,  p.  587. 
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Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  de  irois  ordres  :  Douleurs.  Troubles 
digestifs.  Signes  de  neurasthénie.  Keen  ajoute  à  celte  triade,  des  accidents  du 
côté  de  l'appareil  génital,  mats  ils  sont  liés  à  la  neurasthénie  concomitante. 

La  douleur  se  présente  sous  deux  formes  :  C'est  une  pesanteur  continue, 
sorte  de  tiraillement  dans  le  flanc,  le  malade  a  sensation  qu'un  organe  pend 
à  ce  niveau  ;  ou  bien  c'est  un  endolorissemcnt  indéfinissable.   Ces  accidents 
douloureux  acquièrent  une  certaine  acuité  dès  que  le  malade    marche  ou 
fait  un  effort  ;  j'ai  vu  ainsi  des  femmes  clouées  par  ces  douleurs  dans  le  décu- 
bitus dorsal  pendant  des  mois.  Il  en  est  d'autres  qui   ne  peuvent   faire  un 
effort  du  cdté  lésé  ;  le  simple  mouvement  d'élévation  du  bras  détermine  des 
douleurs  dans  le  flanc.  Ces  sensations  continues  subissent  des  exacerbations, 
sous  forme  de  crises,  qui  durent  quelques  heures  ou  quelques  jours  et  rappel- 
lent par  leur  intensité  une  véritable  colique  néphrétique. 

Ces  crises  surviennent  quelquefois  sans  cause  appréciable,  parfois  après 
une  fatigue  prolongée,  une  digestion  difficile,  souvent  au  moment  de  la 
menstruation.  Ce  sont  tantôt  de  véritables  accès  névralgiques,  s'irradianl  autour 
du  thorax,  dans  le  pli  inguinal  et  dans  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  crural  ou  du 
sciatique.  Ces  douleurs  sont  souvent  assez  violentes  pour  faire  prendre  aux 
malades  les  positions  les  plus  bizarres,  en  général  la  flexion  forcée  du  tronc 
les  soulage.  Elles  s'accompagnent  de  vomissements  avec  douleurs  épigas- 
triques,  qui  joints  à  une  céphalalgie  violente,  constituent  pour  Newmann,  de 
vrais  signes  d'urémie.  Les  mictions  deviennent  fréquentes  et  impérieuses,  et 
cependant  la  quantité  d'urine  éliminée  peut  diminuer.  Cette  crise  se  termine 
brusquement  ou  lentement,  et  sa  défervescence  s'accompagne  quelquefois  de 
l'émission  d'une  quantité  considérable  d'urine  pâle  et  limpide.  J'ajouterai  que 
ces  douleurs  peuvent  s'accompagner  d'une  augmentation  de  volume  du  rein 
qui  reprend  ses  dimensions  après  l'accès.  Ces  états  douloureux  ont  été  diver- 
sement interprétés.  Considérés  autrefois  comme  la  conséquence  d'un  état  con- 
gestîf,  on  les  regarde  aujourd'hui  comme  des  phénomènes  à*hydro}%éphrose 
intermittente  par  coudure  de  l'uretère,  due  à  la  luxation  du  rein.  Les  deux 
opinions  me  paraissent  devoir  être  conservées.  Quand  l'augmentation  de 
volume  de  la  glande  et  sa  diminution  sont  en  rapport  avec  l'émission  des 
urines,  pendant  et  après  la  crise,  on  peut  mettre  ces  différences  sur  le  compte 
d'une  rétention  temporaire  du  liquide  dans  le  rein;  mais  quand  cette  corréla- 
tion fait  défaut,  nous  sommes  obligés  d'admettre  une  congestion  rénale  avec 
accidents  névralgiques,  le  tout  suivi  de  cette  polyurie  abondante  qui  suit 
toutes  les  crises  névropalhiques.  Ces  accès  se  répètent  plus  ou  moins  sou- 
vent: tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois,  et  ils  peuvent  par  leur  gravité  con- 
stituer des  indications  opératoires. 

Symptômes  digestifs.  —  En  dehors  des  crises  douloureuses  et  passagères  qui 
provoquent  des  troubles  gastriques  réflexes,  il  existe  souvent  dans  le  rein 
mobile,  des  accidents  gastro-intestinaux,  qui  sont  dus  à  des  lésions  concomi- 
tantes. L'ancienne  dyspepsie  flatulcnte,  la  dilatation  de  l'estomac  avec  son 
cortège  habituel  :  clapotement,  lenteur  des  digestions,  tympanisme,  éructa- 
tions, congestion  de  la  face;  l'atonie  intestinale  et  la  constipation  qui  en  est 
la  conséquence  accompagnent  souvejil  le  rein  flottant.  Certains  auteurs  pous- 
sant peut-être  un  peu  loin  les  idées  de  mécanique,  ont  voulu  voir  la  cause  de 
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tlomacalo  dans  In  rompression  du  duodi^'inim  par  le  rrin  d(''plncé. 

lé  les  mômes  accidenls  quan<l  le  rein  gauche  se   déplace,  il  est 

donc  certain  que  ce  n'est  pas  lii  une  cause  unîvoque.  nous  en  verrons  plus  loin 

la  palhogénie.  En  tous  cas  cet  accîdnnl  est  fréquent,  et  les  médecins  de  Carls- 

bad  avaient  di^jà  remarqué  que  nombre  de  malades,  qui  leur  étaient  adressés 

comme  dyspeptiques,  avaient  des  reins  mobiles. 

^ymplôinfii  nrrropathiqttes.  —  Dans  un  nrimbre  de  cas  plus  restreint,  on 
peut  constater  toute  la  série  des  troubles  fonctionnels  qui  caracti^risent  le 
ucrvosisme  ou  la  neurasthénie.  L'abolition  du  réflexe  pharyngien  et  la  dimi- 
nution du  champ  visuel  sont  fréquents:  des  plaques  d'anesthésie,  des  né- 
vralgies ovariennes,  des  bizarreries  de  caractère,  et  jusqu'aux  attaques  hys- 
tériformes  typiques,  peuvent  ôtre  observées  ainsi  que  j'en  ai  signalé  des 
exemples. 

Enlin  j'ai  noté  dans  plusieurs  cas,  la  coïncidence  do  prolapsus  utérins,  de 
chute  du  rectum,  de  pointes  île  hernies  inguinales,  de  la  faiblesse  des  anneaux. 
ou  celle  forme  trilobée  de  l'abdomen  sur  laquelle  insistait  Malf^i-aigne.  Plus 
rarement  j'ai  trouvé  ces  malades  porteurs  de  varices,  ou  d'hémorrhoïdes  pas- 
sives. 

Formes.  —  La  prédominance  de  chacun  de  ces  accidents  m'a  fait  décrire 
trois  formes  cliniques  du  rein  mobile. 

Lu  forme  doidonrcuf^r^  la  forme  dyspeptique,  la  fo)^ne  neurasthénique.  Souvent 
associées,  elles  sont  parfois  distinctes,  mais  la  forme  douloureuse  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente.  Il  est  une  distinction  plus  importante  à  faire  au  point 
de  vue  thérapeutique,  entre  ces  diverses  variétés  de  rein  mobile,  ce  sont  : 

l.   Le  i'cin  mobile  simple; 

IL  Le  l'ein  mobile  vutnpUqué, 

L  Le  rein  mobile  simple  est  une  véritable  luxation  du  rein,  une  hernie  de 
force.  Le  rein  est  déplacé,  tout  le  reste  de  l'organisme  est  intact,  Le  plus 
souvent  c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'un  cITort  que  la  lésion  s'est  pro- 
duite, et  elle  rcv^t  la  forme  douloureuse. 

IL  Le  rein  inobitc  compiitjuc  s'est  produit  lentement,  insidieusement,  il  s'ac- 
compagne de  troubles  gastriques.  La  flaccidité  des  parois  abdominales,  la  dila- 
tation de  l'estomac  s'y  ajoutent  pour  caractériser  la  maladie,  Souvent  alors  le 
déplacement  du  rein  e^i  bilotèruL  mais  plus  accentué  à  droite.  Celte  descente 
générale  des  viscères  s'accompagnant  de  hernies,  de  prolapsus,  de  varices  et 
cela  chez  des  gens  de  vingt  à  Ironie  ans.  prouve  qu*il  s'agit  d'une  dyslrophic 
générale  des  tissus  dotd  In  nature  et  l'origine  nous  échappent,  mais  dont  le 
résultat  s'affirme  nellcment. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  malade  (|ui  accuse  des  douleurs  lom- 
baires ou  des  troubles  dyspeptiques,  il  faut  faire  l'exploration  rénale.  Pour 
cette  exploration,  je  préfère  aux  méthodes  de  Glctianl  (')  ou  d'Israël  ('),  la 
palpation  bimanuclle  dans  le  décubilus  doj-sal  aidée  de  la  recherche  du 
ballottement. 


(')  Glénaiui,  Lor.  rit. 

(*)  tsiuLL,  Ccttcr  Patpdtion  gcêunder  und  kranker  Nieren.  BtrL  Min.  Woehen.,  1880,  p.  I2& 
150. 
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Uinspeclion  de  la  région  lombaire,  le  malade  étant  debout  ou  assis  permet 
quelquefois  de  constater  un  méplat,  ou  même  une  dépression,  un  amincisse- 
ment de  la  région  costo-iliaque.  La  percussion  dénote  une  sonorité  plus 
étendue  de  la  région,  surtout  à  gauche.  L'examen  de  la  région  abdominale, 
dans  les  cas  où  le  sujet  est  maigre  et  le  déplacement  considérable,  permet 
quelquefois  de  constater  la  présence  d'une  tuméfaction. 

Le  palpet*  bimannuel  pratiqué  dans  le  décubitus  dorsal  à  plat  sur  le  lit  (vo3\ 
Exploration  du  rein^  p.  465)  révèle  au-dessous  du  rebord  costal,  ou  même 
dans  l'échancrure  iléo-costale  ou  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  arrondie,  lisse, 
oblongue  à  grand  axe  vertical  ou  oblique  en  bas  et  en  dedans,  échancrée  en 
son  milieu,  où  l'on  peut  sentir  battre  une  artère.  Suivant  Fétendue  du 
déplacement,  la  tumeur  peut  être  circonscrite,  ou  elle  est  seulement  appré- 
ciable par  son  extrémité  inférieure  ;  elle  paraît  un  peu  plus  grosse  qu'un  rein 
normal.  Elle  est  quelquefois  indolente,  plus  souvent  sa  compression  détermine 
une  douleur  soit  locale,  soit  irradiée  vers  le  pH  inguinal,  ou  même  vers  le 
méat.  Elle  est  mobile  spontanément,  et  avec  les  mouvements  respiratoires. 
Elle  est  mobilisable  dans  une  étendue  variable,  en  général  des  fausses  eûtes 
à  l'ombilic,  mais  on  peut  la  voir  passer  d'un  c6té  à  l'autre  de  la  ligne  médiane 
et  se  laisser  déplacer  du  pli  de  l'aine  jusqu'aux  côtes.  Le  caractère  principal 
de  cette  tuméfaction  est  d'être  réductible  dans  la  fosse  lombaire;  elle  fuit 
entre  les  deux  mains  ouvertes  en  haut  et  disparaît  complètement.  Souvent 
alors  il  faut  :  ou  mettre  le  malade  dans  la  station  verticale,  ou  le  secouer  vigou- 
reusement, ou  même  lui  faire  prendre  des  positions  bizarres  qu'il  vous 
indique  généralement  lui-même  pour*  faire  apparaître  de  nouveau  la  tumeur. 
Le  volume  de  la  tuméfaction  est  quelquefois  constant,  mais  il  peut  varier; 
au  moment  des  crises  douloureuses  ou  à  l'époque  de  la  menstruation,  l'or- 
gane peut  doubler  de  volume.  Dans  certains  cas  légers,  ce  n'est  que  par  le 
palper  sous-costal  avec  l'aide  du  ballottement  qu'on  sent  l'extrémité  inférieure 
seule  de  l'organe. 

La  peratssion  fait- entendre  une  sonorité  intestinale  très  nette  à  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur.  Cette  sonorité  disparaît  par  la  réplétion  du  gros  intestin 
suivant  la  méthode  de  Minkowsky  et  Naunyn  (voy.  Explovalion  rénnle,  p  467), 
mais  souvent  cette  réplétion  réduit  le  rein  dans  sa  loge. 

Une  tuméfaction  présentant  ces  caractères  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
du  foie,  de  la  rate,  du  mésentère  et  de  l'épiploon.  Je  ne  puis  revenir  ici  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  diverses  tumeurs  que  j'ai  étudiées  (voy.  Explora- 
lion  rénale^  p.  463,  et  Tumeurs  du  rein,  p.  608).  La  clinique  enseigne  que  ce 
sont  généralement  des  vésicules  biliaires  distendues  [7  sur  15,  Lawson  Tait(')!. 
des  kystes  ovariens  avec  longs  pédicules  cl  enfin  des  tumeurs  du  pancréas 
qui  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

La  vésicule  biliaire  distendue  forme  bien  une  tumeur  arrondie,  descendant 

vers  l'ombilic,  elle  peut  être  recouverte  à  sa  partie  inférieure  par  l'intestin 

sonore,  mais  elle  est  plus  franchement  ronde,  irréductible,  peu  mobile  et 

surtout  il  n'existe  aucune  zone  de  sonorité  entre  elle  et  la  malilé  hépatique. 

^    Ce  caractère  distingue  le  rein  flottant  des  tumeurs  du  foie,  à  moins  qu'il  ne 

(*)  Lawson  Tait,  Brit.  med.  Jouni.,  \  89,  t.  II. 
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'agisse  de  ces  cas  loul  à  fait  exceptionnels  de  kystes  péciiculés  de  sa  face 

irérieure,  ou  de  lobe  flottant  coïncidant  avec  un  rein  mobile  (richcvin('), 

ingenlmcli  (■')).  Du  côté  ^uche,  la  néphroptose  est  rare.  Les  tutitrui's  dr  ta 

ite  sont  mates,  accolées  à  la  paroi  Ihoraco-abdomînale,  leur  bord  inférieur 

»t  tranchant. 

Les  tiimtiifs  du  m&'ieHlètT  sont  médiarwi^^  mobiles,  sonores  à  leur  face  anté- 
rieure, mais  elles  ne  sont  pas  franchemenl  r(^*ductiblcs  (Guyon,  Le  Dcnlu), 
^^vec  cet  échappement  subil,  qui  annonce  la  ftiîte  dans  la  loge  lombaire.  Elles 
Bsont  bridées  par  en  bas.  C'est  encore  celte  rfdurfihiliti'  hnultaivc  parfaite  qui 
manque  dans  les  cas  de  kystes  oraricfis  à  longs  pédicules,  kystes  dcrmoïdes, 
^peu  vulumincux,  mobiles  au  milieu  des  anses  intestinales  sonores,  cl  pouvant 
B6c  loger  en  partie  sous  les  côtes:  on  sent  alors  que  la  tumeur  est  reliée  à  la 

partie  inférieure  de  l'abdomen. 
^m  Les  tutfteurs  dit  patict-ikiSj  nous  dit  BcL'ckei  ('J,  suut  méiliancs,  elles  sont 
^■nobilcs,  on  détermine  par  la  percussion  au-devant  d'elles  un  son  hydro-aériquc 
H(Le  Denlu).  Toutefois  c*est  toujours  lii  un  diagnostie  diflicile,  une  pouction 
^kxploratrice  pourra  être  de  nii.se.  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  net, 
Bon  emploiera  la  méthode  de  Minkowsky  et  Naunyn,  qui  par  la  distension 
gazeuse  de  l'esloniac  et  la  rôplêlion  du  côlon  par  de  Teau,  permettra  de  faire 

Iun  diagnostic  analomique  plus  précis. 
Le  rein  flottant  étant  reconnu,  il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  si  le  parenchyme  i^st  s/u'ï*  ou  uUêtr.Pour  cela  le  volume  et  ta  forme 
de  Torganc,  les  antécédents  du  malade  et  l'examen  n'^pété  tle  l'urine  permol- 
Iront  de  savoir,  s'il  n'y  a  pas  de  ce  côté  une  tumeur  ou  une  pyélonéphritc. 
J'insiste  sur  ce  point  parce  que  si  une  tumeur  peut  se  développer  dans  un 
rein   primitivement  mobile,   nous  savons  que  laugiuenlation   de   volume  du 
H  rein  s'accompagne  très  souvent  do  néphroptose,  et  les  observations  intitulées, 
rein  mobile  cancéreux  ou  kystique,   ne  sont  souvent  que  des  Itimeurs  d'un 
rein  normal  devenu  mobile. 
H      Si  cette  cause  d'erreur  a  élé  évitée,  il  ne  reste  plus  qu'à  rechercher  si  le  rein 
^  mobile  est  sitoph'  o\\  rtwtplifjur.  Dans  le  premier  cas,  un  traumatisme  anté- 
cédent, l'intégrité  parfaite  de  la  sangle   abdominale  et  dos  viscères  voisins, 
lèveront  les  doutes.   Au  contraire  les  signes  d'entéroplose,  la  bihiléralilé  du 
déplacement   et  les  prolapsus    viscéraux   miiïliples   donL   nous   avons  parlé, 
démontreront  la  nature  de  l'afl'ccLion.  Dans  tous  les  cas,  il  faudra  par  un 
examen  détaillé,  établir  le  bilan  exact  des  accidents  imputables  à  chacun  des 
organes  déplacés. 


I 


Marche.  —  Pronostic.  —  Complications.  —  L'évolution  de  ce  dépla- 
cement est  variable  suivant  qu'il  est  .<iinplc  ou  iumplifpié.  Dans  le  premier 
cas  le  prolapsus  du  rein  peut  rester  limité;  il  a  quelquefois  une  tendance  à 
augmenter,  mais  le  rein  seul  est  en  cause.  Au  contraire,  s'il  s'agit  d'une  néphro- 
entéroptose  au  début,  ou  constate  bieuL6l  la  descente  de  l'autre  glande,  des 
signes  de  dyspepsie,  la  dilatation  de  l'estomac,   une   chute  du  rectum,  un 

(')  PicilEvis,  nrogr.  viédic,  1888,  p.  253,  l.  VÏII. 
O  L.iNr.E>DUCH,  Ctntr.  f.  Chirnrff.,  1800. 
(»)  BtJECKCL,  Ktjstes  du  j^neréas.  l'aris,  1891. 
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abaissement  de  l'utérus.  Chacun  de  ces  déplacements  précède,  accompagne 
ou  suit  la  descente  du  rein,  cet  état  complexe  devient  alors  grave  par  les 
troubles  de  la  santé  générale,  la  perte  des  forces,  Timpotence  fonctionnelle 
qui  raccompagne,  et  sans  comporter  un  pronostic  fatal,  il  constitue  une 
maladie  quî  nécessite  une  thérapeutique  heureusement  efBcace.  Dans  cer- 
tains cas  rares,  FaiTection  guérit  par  un  processus  naturel,  à  la  suite  d*une 
grossesse,  d'une  péritonite,  d'une  périnéphrite,  à  la  suite  d'une  reprise  d'em- 
bonpoint ;  le  rein  déplacé  se  fixe  en  un  point  de  Tabdomen  ou  même  dans  sa 
loge  et  y  reste. 

En  dehors  de  ces  faits,  le  déplacement  dans  l'organe  en  lui-même  peut  pro- 
voquer une  altération  et  une  destruction  du  tissu  par  hydt'onépJirose  inter- 
mittente  due  à  la  coudure  de  Turetère.  Il  détermine  parfois  une  occlusion 
intestitiaie  par  compression  d'une  anse  de  Tintestin,  on  a  signalé  de  Vœdème 
des  jambes  dû  à  roblitération  de  la  veine  cave,  j'ai  vu  un  vancocèle  sympio- 
matique  occasionné  certainement  par  la  difficulté  de  la  circulation  en  retour 
et  des  accidents  d'urémie  par  compression  des  deux  uretères.  Ces  complica- 
tions sont  heureusement  assez  rares. 

Traitement.  —  En  somme,  le  rein  mobile  ne  compromet  que  bien  rare- 
ment la  vie,  mais  il  peut,  par  la  continuité  des  accidents  qu'il  détermine, 
devenir  une  cause  perpétuelle  de  souffrances  et  conduire  ainsi  les  malades  à 
réclamer  une  intervention  radicale.  Pour  établir  plus  clairement  cette  théra- 
peutique, nous  envisagerons  successivement  les  cas  simples  et  les  cas  com- 
pliqués. 

Le  problème  à  résoudre  consiste  à  réduire  Toi^ane  et  à  le  ftminienir  réduit. 
La  réduction  s'effectue  soit  par  la  position  horizontale  avec  le  siège  élevé,  soi! 
par  la  pression  de  la  main.  Elle  est  quelquefois  assez  difGcile  et  souvent 
le  malade  indique  lui-même  le  mode  de  réduction,  et  il  l'exécute  par  une 
série  de  manœuvres  dont  la  plus  fréquente  est  la  flexion  forcée  du  thorax. 
Lorsque  le  sujet  est  en  proie  à  une  de  ces  crises  douloureuses  que  nous  avons 
signalées,  les  bains,  les  fomentations  chaudes,  la  morphine  à  petites  doses 
rendent  de  grands  services,  mais  le  plus  souvent  encore  c'est  au  décubitus 
horizontal  et  à  la  réduction  du  rein  qu'on  aura  recours.  Chez  certains 
malades,  cette  réduction  s'accompagne  d'une  détente  immédiate,  absolu- 
ment comme  après  la  réduction  d'une  hernie.  Ce  résultat  est  obtenu  par 
le  maintien  du  sujet  dans  le  décubitus  horizontal,  le  siège  élevé,  et  le  sou- 
lagement consécutif  indique  bien  la  part  du  déplacement  rénal  dans  l'en- 
semble des  phénomènes  obser>'és.  En  tous  cas  la  réduction  est  une  manœuvre 
indispensable  comme  épreuve  thérapeutique  dans  le  rein  mobile  compliqué 
d'entéroptose. 

Cette  réduction  ne  peut  être  effectuée  lorsque  le  rein  est  anormalement  fixé 
eu  un  point  de  l'abdomen. 

Mtiini^'nir  la  rcdurtion.  —  Pour  cela  nous  avons  deux  moyens,  que  je  rap- 
procherais volontiers  des  méthodes  de  traitement  dos  hernies  ; 

1"  l^t'A  htntdtijfrs  rt  nppttreil<: 

^■'  L'ititerv*'n(itni  rhirunfiralr. 

1"  Le  maintien  par  bawlmje  doit  toujours  être  essayé.  Le  plus  simple  appa- 
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rcil  corisisLc  en  uq  ressort  niiiiii  d'une  pelote  el  soulenn  pnr   une  ceinture 
«.Mastique  (fig.  80). 

Cet  appareil  mu  ren<Ju  les  plus  grands  services.  Il  est  basé  sur  le  ni^mc 
principe  que  le  bandage  ombilical  de  Dolbeou.  On  pourra  également  employer 

Pies  ceintures  munies  de  pelotes  à  air.  Quel  que  sfiîl  rapparcil,  la  pelote  doit 
Ctre  large,  elle  doit  s'appliquer  en  nvanl  de  rétiiatirrure  eoslo  iliaque,  le 
ressort  doit  présenter  une  élasticité 
bien  calculée  sur  la  résistance  à  vaincre 
et  sur  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale; et  c'est  là  une  diffienllé  sé- 
rieuse, car  si  son  élaslirili'*  est  trop 
faible,  il  ne  maintient  plus  la  glande:  -tj^m-^"   .a, 

^B  si  elle  est  trop  forte,  il  nVst  plus  to- 
^"  léré.    La    courbure,   l'inclinaison,   la  V    *^ 

forme  de  la  pelote  doivent  *^lre  éga-  Fjg  f«.  -  itnntïngr  r^nir  rein  mohUi». 

Icmcnl  variées  suivant  les  sujets.  L'ap- 
pareil est  placé  pendant  que  le  malade  est  dans  le  décubitus  dori^ul,  le  leia 
étant  préalablem(;nL  réduit.  Enfin  on  doit  examiner  si,  sous  rinfluence  des 
mouvemenls  ou  des  eiTorts,  l'organe  passe  ati-dessous  du  ban<lage.  Tout  ce 
<|U*on  peut  demander  à  de  tels  appareils  c'est  de  luaînli'iiir  le  rein,  la  rèdur- 
lion  complète  n'étant  pas  possible.  Les  malades  en  retirent  souvent  un  bénéfice 

I  notable  et  quelquefriis  les  accidenta  disparaissent  complètement.  Mais  il  ne 
faut  gucre  espérer  une  guérison  permetlanL  à  un  aiouienl  donné  de  se  passer 
de  moyens  de  contention. 
2«  La  n/'phrovrUnphii'  ou  fixation  opératoire  du  rein,  dont  la  technitpic  sera 
exposée  plus  loin,  consiste  esseniiidlemenl  s\  provtxpier  des  ailliércnccs  entre 
]a  glande  et  la  paroi  lombaire. 

Les  résultats  opératoires  qu'elle  a  donnés  sont  les  suivants 

Nombre  d'opèrôs 170 

Guérison  opèraloiro.  IllX 

Mort 8,  soit  4,i>ipt>"r  lOO. 

Hésullal  iiicfxiiui. 1 

(dans  ma  statistique  personnelle  qui  porte  sur  50  opérés,  j'ai  ou  un  mort  par 
tétanos  nu  Irenliénie  jour);  c'est  donc  \h  une  intervention  csscnlicllement 
bénigne  et  qui  souLieut  la  conijinniison  h  cet  égard  avec  la  cure  radicale 
des  hernies.  C'est  une  opération  facile,  dont  j'ai  à  envisager  ici  les  résulals 
fonctionnels,  immédiats  et  éloignés. 

Ses  rcMiUaU  imrru'ffiatu  sont  satisfaisants  (échecs  t  sur  20).  J  ai  publié  (') 
les  résultats  éloignés,  vraiment  thérapeutiques  de  10  observations,  et»  à  cet 
égard,  j'ai  relevé  l'étnl  des  malades  avant  et  après  l'opération  au  triple  point 
de  vue:  douleurs,  troubles  dysj>epli<iues,  neurasthénie.  Les  douleurs  ont  dis- 
paru chez  7  malades,  les  troubles  dyspeptiques  et  la  neurasthénie  dans  la  moitié 
des  cas.  La  fixation  sous-costale  étatl  toujours  parfaire.  Il  suffisait  de  mettre 
les  malades  dans  la  positi<in  genu-peclorab',  pour  s'en  assurer.  (l'esl  doiu'  \h 

(*)  TlTI'IEB,  i'ongrét  iif  rhirurt/ir,  IS91,  |t.  û77. 
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une  opération  efficace  et  qui  mérite  d'être  conservée,  si  Ton  en  juge  par  la 
statistique  suivante  : 


Guérison  absolue 

86  soit  53  pour  100 

Amélioration  persistante.  .   . 

ys           — 

Résultats  satisfaisants. .  .  . 

24               — 

Amélioration  temporaire.  ■   . 

8              — 

Insuccès 

20              - 

La  néphrectomiej  pratiquée  par  la  région  lombaire  ou  parla  voie  abdominale, 
adonnés?  pour  400  de  mortalité;  c*est  donc  là  une  intervention  meurtrière  et 
qui  n'est  pas  justifiée.  D'ailleurs  le  nombre  de  ces  opérations  a  notablement 
diminué,  et  c'^t  bien  plus  vers  ses  indications  que  vers  le  choix  du  procédé 
lombaire  ou  abdominal  que  doivent  tendre  les  recherches. 

Indications  et  contre-indications.  —  En  présence  d'un  rein  mobile,  la  thé- 
rapeutique varie  suivant  qu'il  s'agit  de  la  variété  simple  ou  compliquée. 

Rein  mobile  complique.  —  Toute  opération  est  contre-indiquée  à  moins  que 
le  déplacement  du  rein  ne  soit  la  seule  cause  des  accidents,  ce  que  la  sympto- 
matologie  permet  d'établir.  La  paroi  abdominale  s'eiTondre,  il  faut  venir  à 
son  secours  :  souvent  le  maintien  et  le- relèvement  des  viscères  en  plaçant  les 
deux  mains  sous  le  ventre  de  la  malade,  la  soulage  immédiatement  et  dicte  la 
thérapeutique.  C'est  à  la  ceinture  de  Glénard  ou  à  un  modèle  analogue  avec 
pelote  rénale  qu'il  faut  recourir.  Si  malgré  ces  appareils,  les  accidents  persis- 
tent, si  le  rein  ne  peut  être  maintenu,  la  néphrorrhaphie  est  indiquée  comme 
adjuvant,  mais  le  port  de  la  ceinture  reste  nécessaire. 

Si  le  rein  mobile  est  bilatéral,  c'est  encore  à  la  prothèse  qu'il  faut  avoir 
recours  sous  forme  d'une  ceinture  ou  d'une  double  pelote  rénale.  Mais  ce 
qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  ces  malades  présentent  des  signes  de 
neurasthénie  et  des  symptômes  d'ectasie  gastrique  nécessitant  un  traitement 
spécial. 

Rein  mobile  simple,  —  Le  port  d'un  bandage  approprié  avec  pelote  rénale 
devra  être  tenté  tout  d'abord.  S'il  est  insuffisant  ou  mal  toléré,  le  chirurgien 
doit  s'enquérir  minutieusement  des  causes  de  l'échec,  et  si  les  accidents  sont 
bien  sous  la  dépendance  du  seul  déplacement  rénal,  il  peut  proposer  la 
néphrorrhaphie  qui  répond  seule  à  l'indication,  fixation  du  rein.  Cette  opéra- 
tion peut  être  indiquée  plus  tôt  quand  les  signes  d'hydronéphrose  intermittente 
apparaissent.  La  bilatéralité  des  lésions  n'est  plus  alors  une  contre-indication 
et  j'ai  opéré  avec  succès  une  malade  atteinte  de  double  néphroptose. 

Les  indications  de  la  mphrectoinie  seraient  les  échecs  successifs  de  la  fixa- 
tion par  l'opération  et  la  persistance  des  accidents. 

Avant  de  tenter  cette  ablation,  il  faudrait  essayer  à  nouveau  le  traitement 
médical  et  le  port  de  nouveaux  bandages,  après  l'échec  des  néphrorrha- 
phics. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'altération  notable  du  rein  par  une  pyonéphrose, 
qu'elle  peut  être  primitivement  tentée.  Dans  les  cas  d'hydronéphrose  même 
accentuée,  on  doit  toujours  commencer  par  la  fixation  de  l'organe. 
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tier  Vcrilonfaltitihic,   Chtrurgisrhe  Stndien   nehst 


licrirht 


I 


nAllDENItriT.R,  Di'ainil 

iihcr  .ùrttcn  .ViVrrn  Kxlirfuttionrn.  Slutlgnrl,  18S1.  —  HabI)ENI!EL'eb  (J.  Schmiilt),  Berlin,  ktin. 
Wochen.,  1888.  p.  857  (statistique)  .  —  IUhkcr,  Nrphrccloniy  by  nhdominnl  srrtion  (sta- 
tisliqiitO.  Mrti.'Chir.  Transact.,  1880,  \>.  181.  =  M.MiKEn,  Nephrecloniy  by  liimbnr  section 
{slntistique).  Med.rhir.  Tramtnri.,  1881.  p.  257.  —  HnAfN,  Archiv.  f.'klin.  Cilinirfîic  18'.»0. 
t.  LX,  I».  4.  —  BH£r>EK,  Wiener  iiied.  Wochen.,  1885,  p.  9X5.  —  HitoDEtn.  Intervention  chi- 
riirKi<^aI*?  tian»  les  nlTcelioMs  (statistique).  Thèse  <li»  Pjiris,  1K80.  —  Conjrrès  rr.'tni;ais  de 
rbirurjiie  |ï*8(i,  p.  310  (Uisr.ussion).  —  Czeilny,  Uclwr  Nioren  extirpation.  Central  fur  Chir,, 
1879,  p.  757.  —  C/EMNY,  IJeitrâ'je  iur  klin.  rhirtinjir,  t8H6.  t.  VI,  p.  5il  (llerezel).  —  Douillet, 
Nephrectomift  sou»  cnpsiiïnire.  Thèsf*  de  Lyon,  t8S7.  —  I'uwlf.h,  New-York  mfti.  Journal, 
ISUI,  t.  LUI,  p.*2l5.  —  riAKnNEh,  Neplirotomy  and  nephreflomy.  -4ujî/r(i/iari  med.  Joutimly  Mel- 
Imurne,  1885,  p.  486.  —  (inoss.  Nepbreetomy.  The  tndiralions  nnd  conlrindicntions  (sLilis- 
liqiiej.  Am.Journ,  of  med.  &c,y  1885,  p.  70.  t.  II.  —  Hamii.ton.  New  York  med.  Journ.,  18y0, 
i.  LU.  p.  nu.  —  IIaiikis,  Am.  Journ.  of  med.  êcirncen,  1882,  l.  LXXXiV,  p.  100  (stutisLiquc). 

—  Heydlnhkich,  Senmine  médiraie.  Paris  1887,  p.  80.  —  De  Jonc,  Beilray  znr  Nieren 
Extirpation  (sLatislique).  Ceulrot.  f.  Cfiir,^  1885,  p.  OOi.  —  IIans  Bolz,  Thèse  du  Dorimt, 
1H85  (slatisliqiie).  —  KOmg,  Central,  fiir  Chir.,  188fi,  p.  51'5,  —  KnoNKn,  Arrh.  f:  Gynsrk., 
1881,  t.  I,  p.  87  (statistique).  —  Laienstejn,  Zur  Chirurgie  drr  Nieren.  Dentsciie  med. 
Wor/wrn.,  1K87.  p.  r>*)8  et  :aW.  —  Le  Dentu,  Ti'rliniqur  de  la  lu'fdirerlomie.  Itevur  de  rhir., 
188fi,  p.  1  et  lO-i.—  Leopold.  ^rr/i. /*rir  Gynirk.,  IHS'i.  t.  I,  j»,  tôH  (statistique).  —  Meola,  Délia 
nephrerlonûa.  Hif.  med.  Nnp.,  1886,  p.  i.'i,  51,  57,  *k".  —  Monod,  (".onjçrès  de  chirurgie,  1880, 
p,  574.  —  OLKiELn,  NcphroLomie.  Thèse  de  Paris.  1863.  —  Otis.  Opération  upon  Ihe 
kidney.  Boston  med.  and  aurg.  Journ. y  1887,  t.  LLXVII,  p.  352.  —  Pilciier,  Surf^ical  opéra 
tion  U|K)n  Ihe  kidney.  AnnaU  of  t/ic  unalomical  and  surg.  Soc.  Brooklyn,  1879,  p.  45.  — 
PoNCET,  De  la  néplircctoniie.  J*rov.  médicale,  3  sept.  1887.  —  Rodineau  Dlclos,  Incisions 
chirurgicales  du  rein.  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Siiheue,  Iterliner  klin.  Woeher  1890,  p.  400 
(statistique).  —  Sanger,  Neuc  Arbeilen  ûbcr  Nieren-<:hirurgic.  Deutsche  med.  Woc/ien.^  15 
mars  18Ô0.  —  Thiriar.  Considération  sur  les  ufTucLions  ciiirurpicales  du  rein  cl  la  nophrec- 
tumie.  Bévue  d^  chirurgie^  1888,  p.  1.  —  Tiion>To>,  Ncphrotoiny  and  nephrectoiiiy.  Affd. 
Titnesond  C't3.,18Hj,  p.  4(10.  —  TnoBNTtiN,  .iW.-C/iiV.  Trantact.,  L  LXXII,  p.  289  (statîï^tifpie 
personnelle).  —  Thornton,  /.anret,  t.  Il,  p.  1105,  1889.  —  Tiioonton,  Rénal  surgery,  in-S*. 
London,  1890.—  TuFFiEn,  Oos.  hehd.,  20  avril  18iKJ.  —   Tupfier.   Soc.  de  (.liirurKié.   1802, 

—  Wagner,  Cnsnislische  BcilrQge  zur  Nieren-tlhirurgie.  DeiUgdie  Zeilachrift  f.  Chir.^ 
I88tt.  t.  XXIV,  p.  505. 

Anatomie.  —  Le  rein  est  norm.ilemeni  situé  dnns  le  thorax.  Son  bord 
supérieur  affleure  le  bord  supérieur  de  la  11'  côte;  son  exlrémilé  inférieure 
déborde  la  li*"  côlede  deux  travers  de  doigt  (soit  le  tiers  inférieur  de  la  glande) 
(voir  fig.  5ti,  p.  465).  Le  hile  correspond  à  l'apophyse  iransverse  de  la  I"  lom- 
baire, il  répond  assez  bien  à  une  ligne  verticale  passant  à  quatre  travers  de 
doigt  des  apophyses  épineuses.  Une  incision  lombaire  pratiquée  pour  le  décou- 
vrir rencontre  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  faisceaux  inférieurs  du  grand 
dorsal,  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  les  trois  feuillets  de  lapo- 
névroso  du  transversc,  renforcés  en  haut  par  le  ligament  lombo-coslal  de 
Hcnle  ;  le  carré  lombaire  ne  couvre  que  ses  deux  tiers  internes,  le  rein  déborde 
toujours  le  bord  exlerne  de  ce  muscle.  Le  grand  nerf  abdomîno-génilal  et  les 
vaisseaux  qui  l'accompagnent  croisent  sa  face  postérieure. 

Ces  différents  plans  forment  .sa  couverture  chirurgicale,  mais  il  est  encore 
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défendu  par  im  organo  facile  à  blesser,  c'est  la  pierre.  Les  reclierch^ 
Holl,  contirniéos  par  les  dessins  de  M,  Farabeuf,  les  dissections  do  R(!'caïnier 
el  les  coupes  de  sujels  congelés  faites  par  nous-m^rae,  montrent  que  ce 
trajet  n'est  pas  fixe  par  rai»porl  h  la  12"  côte.  Suivant  que  cette  dernière  est 
longue  ou  cr>urlc,  la  plèvre  dépasse  toute  sa  longueur  ou  seulement  son  tiers 
interne.  Son  Irajet  fixe  est  une  ligne  transversale  passant  par  la  premi*>re 
apopliyse  transverse  lonibaire.  Eu  tous  cas,  on  doit  faire  In  plus  grande  aMen- 
tion  dans  le  tiers  supérieur  de  l'incision  de  ne  point  blesser  la  plèvre,  accident 
fréquemment  signalé.*  En  arrivant  sur  le  rein,  il  faut  redoubler  d'attention 
pour  ne  pas  déchirer  le  nJ/on  (|ui  baigne  dans  la  m<"^mc  graisse. 

Quand  on  l'atlatiuc  par  l'abdomen  (voie  transpérîlonéale),  le  rein  doublé  du 
péritoine  pariétal  est  recouvert  par  les  anses  intestinales  el  le  côlon  ascendant 
à  droite,  descendant  à  gauche.  Le  côlon  ascendant  croise  son  tiers  inférieur, 
le  côlon  descendant  un  peu  plus  élevé  croise  à  sa  Jonction  avec  le  côlon  trans- 
verse  In  nit»îlir  rnréri4-ure  d<'  l'organe:  ce  sont  là  les  deux  régions  de  l'intestiti 
qui  gênent  le  plus  Topérateur.  Enfin  le  rein  droit  est  recouvert  par  le  foie  el 
en  rapport  en  dedans  avec  la  veine  cave;  le  rein  gauche  répond  ii  la  raie  cl 
à  la  queue  du  pancréas.  Le  pvilirtdt'  du  rein  tfroit  n'a  que  5  centimètres,  de 
la  veine  cave  au  parenchyme  rénal,  et  la  dislance  est  la  même  de  l'aorte  au 
bord  interne  du  rein  gauche. 

{>s  notions  aiiatomiques  réduilos  iï  leur  plus  simple  expression  nous  per- 
mettent  d'aborder  l'élude  <les  opérations  pratiquées  sur  le  rein. 

Nous  étudierons  successivement  :  ta  pothUion^  ta  néphi-otomie  et  ses  variétés, 
hi  ni'pftrertomic,  Ut  néphmn'haphîe. 


PONCTION 


Elle  peut  Hi'C  expîovatrice  ou  curatrice.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elle  est  employée  pour  s'assurer  que  la  luniéfaction  observée  est  liquide  vi 
elle  permet  de  constater  la  nnlure  de  ce  liquide.  Elle  a  servi  dansipielques  cas 
à  diagnostiquer  un  calcul  {').  Quelques  chirurgiens  furent  assez  heureux  pour 
heurter  de  la  pointe  tlu  Irocarl  la  pierre  contenue  dans  le  bassinel;  ce  mode 
d'exploration  est  vraiment  trop  aveugle  pour  mériter  une  recommandation. 

Le  siège  de  ta  ponction  variera  suivant  les  cas.  M.  Le  Dentu  conseille  jus- 
tement de  choisir  la  voie  exLra-périlonéale.  On  doit  passer  à  l'endroil  où  la 
tumeur  se  rapproche  le  plus  de  la  peau.  Après  s'être  bien  assuré  de  la  raalilé 
de  la  région  pour  inviter  l'intestin,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  flanc  du 
côté  sain,  un  coussin  sous  ce  flanc  pour  faire  bomber  la  région  opposée, 
puis  on  fait  repousser  par  un  aide  la  tumeur  vers  le  poinl  où  elle  doil  être 
attaquée;  de  celte  façon  elle  ne  peul  plus  fuir  devant  le  coup  de  Irocari,  ni 
laisser  un  organe  s'interposer  entre  elle  et  la  paroi.  Une  grosse  aiguille  des 
séries  Potain  ou  Dieulafoy  est  enfoncée  perpendiculairement  h  la  tumeur,  le 

(■)  Hahkkr.  Unc€t.  1K80,  l.  11.  p.  150.  —  JoNKS,fiiW/.  méd.,\u\n  1883.1  I,  j».  lOtU».  —  lUiaow 
t'I  GodlAr,  <'tiHiral  Soc,  ofLondon,  l.  XV,  p.  131. 
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liquide  s'écouip  ol  pont  Atpr  oxamm*^  à  tous  les  points  do  vue  :  physique, 
chinii(|ue,  microbiolo^ique.  Simon  conseille  dans  les  cas  diriîcilcs  d'introduire 
par  la  canule  une  bougie  en  gomme  capable  d'indiquer  les  bmites  de  la  tumeur 
cl  sa  direction  en  haut  (tumeur  rénale)  en  bas  (Icysle  ovarien)  ;  ce  procédé  est 
peu  employé.  Enfin  les  débris  ramenés  par  le  Irocarl  simple  ou  le  Irocarl 
emporte  pièce  seront  examinés  et  pourront  aider  au  diagnostic. 


II 


NÉPHROTOKIE 


C*est  rincisiou  du  rein.  Elle  comprend  plusieurs  variétés  :  l'incision  super- 
ficielle, itrffi'idetitfitl  tic  ht  cuftsith'  ptuiprt*  *lu  m/i  ;  l'incision  d'un  rein  calculeux 
non  dilaté  ou  néphrofithotomu';  lincision  d'un  rein  malade  ou  }u'pht'<jtomie: 
enfin  l'incision  du  bassinet  se  fait  parles  m^^mes  procédés,  c'est  la  ;ji/(7o/f>m?e. 
Je  laisse  de  c^té  rhistoirc  île  celle  opération  sr  hrillammont  racontée  dans  le 
émoire  de  Ilévin,  les  discussions  sur  la  première  uépï»['olomic  et  la  légende 
de  l'archer  de  Bugnolet.  Elle  fui  probablement  faite  à  l'insu  même  de  l'opéra- 
teur qui  ouvrit  une  collection  purulente  dos  lombes.  En  tous  cas  on  ne  s'a t- 
laqua  pendant  bien  longtemps  qu'aux  vastes  foyers  do  suppuration  qui  ve- 
naient d'eux-mêmes  vers  la  peau,  ou  aux  liytlronéplinises  de  grand  volume.  En 
vain  Rayer  et  Miguel  conseillaient  riiilervcntion  hûlive,  ce  ne  fut  que  depuis 
Smith  (1869),  et  Bryant  et  Callcnder  (1870),  que  les  fails  se  sont  n]ulli[diés. 
Mais  il  faut  arriver  à  IHSO  pour  voir  Morris  nitaquor  de  purli  pris  un  calcul 
rénal  dans  un  rein  non  dilaté,  non  suppuré;  opération  qu'avait  pressentie 
Roussel  un  siècle  avant  lui,  mais  que  lîévin  avait  rejetée. 


NÉPimOTOMIE  SUR  UN  REIN  DILATÉ 


Deux  voies  conduisent  sur  le  rein  ;  la  voie  lonèhnire  et  la  voin  abihwinate;  la 
première  est  universellement  reconnue  comme  la  voie  d'élection. 

Haniiel  opératoire.  —  Le  malade  est  placé  dans  le  décubilus  latéral  sur  le 
c^té  siiiii,  il  repose  sur  un  coussin  arrondi  enfoncé  dans  le  flanc  pour  tendre  la 
région  opposée,  la  cuisse  du  côté  malade  est  légèrement  fléchie.  In  aide  placé 
du  côté  du  ventre  enfonce  If*  poing  dans  l'abdouïcn  f>t>ur  refouler  la  tumeur  dans 
l'échancrure  lombo-coslale.  Après  chloroforinisation  et  antisepsie  de  la  région, 
le  cliirurgien  placé  du  côté  du  dos  du  sujet,  reconnaît  la  12"  côle,  longue 
ou  courte,  la  crête  iliaqii**  et  la  dépression  presque  toujours  tangible  du  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  Il  pratique  une  innyion  h  8  centimètres 
des  apophyses  épineuses.  Celle  incision  pari  de  la  H*'  côto  cl  s'étend  jusqu'à 
la  crête  iliaque,  elle  est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  si  le  rein  est 
descendu,  presque  paralhMe  à  la  l'i'  côte,  si  le  rein  est  normalement  situé  ('). 


(*)  Les  discussions  b\  nombreuscH  au  sujet  de  lo  dircrlion  h  donner  h  riticision  paroissont 
trouver  leur  rtplirnlion  dans  ce  fnit  (|iic  les  cliirurfrims  se  sont  adressés  à  des  reins  divcr- 
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OPI^.UATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  REIN. 


La  peau,  les  fibres  inférieures  du  grand  dorsal,  puis  les  muscles  de  In  paroi 
abdominale  en  dehors  de  la  gaine  des  muscles  de  la  masse  commune,  sonl 
secLionnés;  on  arrive  alors  sur  ralniosphèrc  graisseuse  du  rein  ou  plus  souvent 
sur  une  masse  sclt^rosée  ou  lipomalcusc,  qui  représenle  la  paroi  n^nale  cl  une 
périnéphrile  adhésive. 

Dans  le  cas  où  Ton  suit  la  voie  abdominale,  la  kparolomie  médiane,  ou  lalé- 

rale  en  tlehors  du  muscle  grand 
droit,  conduit  sur  la  tumeur. 

Alors  seulement  conmiencent 
les  dilTérences  suivant  qu'il  s'agît 
d'une  néphrolomic  ou  d'une  nc- 
phrolilholomie. 

Incision  nu  pARENcnYME.  —  Le 
rein  décortiqué  est  reconnu  à  sa 
consistance,  à  sa  coloration.  Son 
bord  convexe  ou  sa  face  posté- 
rieure bien  précisés,  oumieuxlab- 
sence  de  gros  vaisseaux  dn  hile 
étant  certaine,  on  plonge  hardi- 
ment le  bistouri  (le  thermocautère 
ne  présente  ici  aucun  avantage 
(voy.  Études  expérimentales) dans 
le  parenchyme  rénal,  et  on  l'incise 
verticalement  sur  une  hauteur  de 
5  à  4  cenlimélres.  Si  la  poche  est 
très  volumineuse,  on  peut  la  ponc- 
tionner avec  un  trocarl  simple,  ou 
un  trocarl  cannelé,  et  l'amener 
dans  l'incision  lombaire,  comme 
nous  le  faisons  pour  les  laparo- 
tomies ;  on  aurait  ainsi  l'avantage  de  ne  pas  infecter  les  bords  de  la  plaie. 
L'hfîmorrhagie  qui  suit  celte  section  est  peu  abondante,  elle  cède  h  une 
simple  compression.  L*incision  faite,  le  liquide  s'écoule;  on  prend  chaque 
lèvre  de  la  plaie  rénale  dans  une  anse  de  fil  ou  dans  une  pince  à  grilTcB. 

Exploration.  —  11  faut  alors  avec  l'index  explorer  la  cavité.  On  doit  recon- 
naître ses  dimensions,  sa  forme,  son  étendue  en  haut  et  en  bas.  S'il  s'agît  d'une 
collection  simple  non  calculeust%  par  la  palpaiion  abdominale  combinée  au  tou' 
cherj  on  sentque  la  poche  est  bien  vide  et  iju'il  ne  reste  pas  une  autre  collec- 
tion indépendante  en  quelque  autre  point  do  rorgane.  Cette  exploration  permet 
également  de  reconnaître  les  cloisons  incomplètes  qui  fonl  saillie  dans  la 
poche,  et  Tabsence  de  Lnllcmenls  artériels  à  leur  niveau.  Si  le  doigt  est  insuffi- 
sant, ou  peut  introduire  un  cathéter  métallique  ou  une  bougie  pour  rechercher 
l'orifice  uréléral  ;  mais  le  plus  souvent  celle  recherche  est  négalive.  On  pourra 
alors  sectionner  les  éperons  qui   paraissent  minces    et  saillants,  de   fo*;on  à 


FiG.  81.  —  A.  du  c4t6  gouclie  alègo  de  rinclsion  pnur 
la  Dôphrcrlnmio  ol  la  néphrolomie.  —  B,  du  cAtè  droit 
fmiir  la  nt'plirc>rrlKtplilc. 


licmciiL  silii^'s.  Pour  ma  i»nrL  je  croib  que  toutes  les  iiu-isïoiis  î>onL  Itonnc!*  ^ana  exclusion 
de  Tune  d'elle»,  mais  (ju'il  fouL  Huvoirles  appliquer  suivant  les  cas.  rincision  devant  8e  rap- 
procher d'aul«inl  plus  lU'  l.-i  Vi-  L-Oie  que  l'organe  est  situé  plus  haul  et  moin»  mobile. 
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^HninsForini^r  autnnl  que  possible  la   poche  en    une   plnîe  régulière;  louLcrois, 

^KxccpLionuelloincnt.  on  rencontre  là  tic  gros  \  aisseaux  qui  nécessilenl  une 
corUiine  pnidence  dans  ces  résections  profondes.  En  tout  cas,  il  faut  nettoyer, 
avec  des  6()onges  monli^es,  toutes  les  anfraclnosités  du  foyer,  cl  c'est  tou- 
jours là  une  lâche  pénible,  car  le  pus  filant,  gélatineux  qui  remplit  souvent 
ces  cavités  s'aj^gluline  sur  les  parois  et  se  détaclio  difficilement.  Ce  nettoyage 
effectué,  on  lixe  les  bords  de  la  plate  rénale  y  compris  la  capsule  (Tuffîer)  à 
la  peau  de  la  région  lombaire,    si  une  périnéphrîtf^  adhésîve    n*a    pas   déjà 

I  réuni  tous  les  tissus,  et  ou  draina'  comme  nous  Ir  verrons,  puis  on  referme 
toutes  les  parties  molles,  peau  et  muscles,  dans  lout  le  reste  de  la  plaie. 

Si  la  collection  rcnfenne  (tca  calculs,  —  Leur  recherche  et  leur  extraction 
nécessitent  des  manœuvres  spéciales.  Ils  sont  souvent  méconnus  (i>,^  pour  100 
sur  Hi  intenentions)  ou  incomplètement  enlevés  (ll.ô  pour  100);  les  cloisons 
multiples,  l'étendue  considérable  et  les  anfraclnosités  de  la  poche  explitpicnl 
la  fréquence  des  opérnLinns  incomplr^les.  Si  le  doigt  est  insuffisant,  il  faut  se 
servir  d'un  explorateur  vésical  métallique  et  lui  donner  séance  tenante  les  cour- 
bures nécessaires.  Lorsque  le  calcul  est  tombé  du  côté  du  bile,  il  est  en  général 
facile  à  sentir;  mais,  s'il  o<TUpe  une  des  extrémités  du  rein  ((iuyon),  surlonl 
l'extrémité  supérieure  ou  son  bord  convexe,  on  le  li'ouve  difficilement;  dans 
un  cas  j'ai  reconnu  secondairement  un  volumineux  calcul  ainsi  placé  derrière 
la  \\'  côte.  Cette  difticuUé  que  j'ai  plusieurs  fois  constatée  tient  h  ce  que  ]r 
corps  étranger  est  enfermé  dans  un  ancien  calice,  si  bien  »ju'on  ne  peut  l'almr- 
der  que  par  le  goulot  étroit  de  celte  cavité  el  sentir  là  une  pointe  qui  n'est 
que  la  petite  extrémité  d'un  calcul  volumineux  renfermé  dans  un  des  débris  du 
parenchyme  rénal.  En  tout  cas.  celle  recherche  doit  être  poursuivie  patiem- 
ment, surtout  si  dés  l'incision  ou  tombe  sur  un  calcul.  Leur  extraction  est 

j  souvent  difficile  à  cause  de  leur  iiTégularité,  de  leur  volume,  des  anfraclno- 
sités dans  lesquelles  ils  sont  renfermés,  des  colonnes  charnues  qui  les  enlacent. 
Des  instruments  de  formes  très  diverses  ont  élé  proposés  el  figurés  par  Lange, 
Le  Denlu.  On  pcul  se  servir  aussi  de  pinces  coudées  en  divers  sens.  En 
général  i\  faut  s'efforcer  d'enlever  le  calcul  en  entier  etd'un  seul  coup;  pour 
cela  on  débride  une  cloison  gênante  ou  Ton  incise  francliemcnl  lo  jiareiicliyme 
rénal  par  sa  partie  externe,  ce  qui  permet  généralement  d'arriver  plus  faci- 
lement sur  la  pierre.  Dans  les  cas  où  le  calcul  est  friable  et  son  enchevêtrement 
tel  qu'on  ne  peut  songer  à  une  extraction  en  masse,  on  le  fragmente.  J'ai  été 
obligé  ainsi  de  faire  une  vraie  lilhotritie  grossière  pour  enlever  un  gros  calcul 
delextrémiLé  supérieure  du  rein;  La  fragmentation  me  paraît  préférable  à  la 
résection  d'une  cMc  pour  agrandir  le  champ  opératoire.  En  tout  cas  on  ne 
saurait  trop  multiplier  les  recherches. 

TtHiitemcni  pos(-op&)*atoii'e.  —  La  cavilé  ainsi  vidée,  régularisée,  lixée  à  la 
pcûu,  la  plaie  des  parties  molles  est  réunie  piirLiollemKnt,  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  pour  assurer 
le  maintien  de  cette  régulariiialion,  puis  on  place  deux  gros  drains  aux  deux 
extrémités  de  l'organe,  ou  un  plus  grand  nombre  si  des  anfractuosités  volu- 
mineuses persistent  encore  ;  on  les  fixe  par  un  point  de  suture  à  ta  paroi 
lombaire,  puis  on  applique  une  épaisse  couche  d'ouate  hydrophile  aseptique 
doublée  d'une  seconde   couche  d'ouale  ordinaire,  cl  on  met  un  bandage  de 
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corps.  D6s  le  Icnticmain  le  panseiTienl  csl  souvent  traversé  par  l'urine  ou  les 
liquiiles  qui  s'écoulcnl  de  la  plaie.  II  esl  en  effet  fort  curieux  de  voir  In  quanlilé 
considérable  de  liquide  excrélée  par  un  rein  qui  pnralt  complètement  détruit. 
Les  accidents  rêbriles  toniLenl  auasitûl  après  l'opération,  et,  au  ptdnt  de  vac 
général,  le  malade  reprend  rapidement  ses  forces,  souvent  même  d'une  façon 
inespérée.  Ouant  à  la  marche  des  lésions  locales,  nous  devons  dire  que  la 
sécrétion  uro-purulenle  s'éteniisc  souvent  pendant  des  semaines,  des  moi», 
souvent  même  une  fistule  persistante  s'établit  pour  des  années.  Panser  è  plal. 
raccourcir  les  drains,  aseptiser  le  foyer  par  des  injections  de  sublimé,  de 
nitrate  d'argent,  de  cblorure  de  zinc,  lilchor  de  réUdjIir  le  cours  de  l'urine  par 

le  bassinet  k  l'aide  d'injecUons,  Ici  doit 
être  le  traitement  pi-éventif  de  relie  fis- 
Iule  que  nous  avons  étudiée  précédem- 
ment (p.  558).  Nous  verrons  plus  loin  sou 
traitement  opératoire. 

Rt''suUttis  opèmtoitys.  —  Nous  avons 
vu,  à  propos  de  la  pyélo-néphrite,  des 
hydronéphroses.  des  kystes  et  des  calculs 
du  rein,  les  indications  et  les  conlre-indi- 
cations  de  cette  opération  et  ses  résultats. 
Son  champ  s'étend  chaque  jour;  cVst 
une  opération  peu  meuKriére,  puisqu'elle 
donne  une  mortalité  de  ^'î,*!  pour  iOO 
sur  25i)  cas.  Nous  ajouterons  que  dans 
tes  opérations  pour  lésions  septiquvs 
(pyéliles  calculeuses,  pyéliles  non  calcu- 
leuses),  la  mortalité  est  liabituolicmeiil 
plus  considérable  (320  obsenalions  avec 
2r>,r)  pour  100  de  mortalité)  que  dans  les 
cas  de  collections  aseptiques  (kystes  ou 
hydronéphroses)  dans  laquelle  la  morta- 
lilé  ne  s'élévo  tju'à  |X,S  pour  loO.  Quant 
à  la  néphrolomic  pourpyélo-néphrite  tu- 
berculeuse, elle  est  plus  grave,  17,8 
pour  I0(».  Sa  seiile  infériorité  est  la  persistance  d*unc  fistule  dans  la  proportion 
de  iO  pour  100  (43  pour  100  à  la  suite  des  interventions  pour  lésions  infec- 
lieuses,  pyélites  simples  et  calculeuses,  et  66  pour  loO  dans  rhydronéphrt>sc 
et  les  kystes). 

La  néphrotomie  abdominale  est  beaucoup  plus  meurtrière  (50  pour  100) 
dans  les  pyélites;  pour  les  collections  aseptiques,  elle  donne  presque  les  mêmes 
réstdtals  que  la  néphrotomîe  lombaire  ('20  pour  100), 

Dkuiudkmkntok  la  cai'Sui.k  l'HdiMtK  (Le  Uenlu).  —  Celte  opération,  proposée 
cl  exécutée  dans  certains  cas  de  douleurs  violentes  siégeant  dans  un  i*ein  non 
altéré,  n'est  qu'une  néphrotomîe  superficielle,  consistanl  à  inciser  la  capsule 
propre  sur  le  bord  convexe  du  rein  dans  toute  sa  hauteur. 

NÉinmoLiTuoTOMiE.  —  L'incision  pratiquée  sur  les  parties  molles  comme  pré- 
cédemment conduit  sur  un  rein  non  suppuré  et  non  dilaté,  mais  contenant  wn 


Fio.  W.  —  ArltTcs  du  rein  •tnivaiil  se  focfs 
fliiperllcicllenienl.  (Fré)wirotion  de  Tiinter  et 
L«jnr»  ) 


Il      au 
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calcul  qu'il  faiU  exliairp.  Lp  premier  temps  tic  celle  opt^Tnlion,  c'csl  d'amener 
c  rein  ilans  le  djamp  opéraloire.  I^our  cela,  il  faut  l'isoler  progressivement  de 
couche  graisseuse  et  rnbaisscr  lentement  au-dcsscus  de  la  12'  côte.  Ayant 
însi  l'organe  en  plein  champ  opéraloirc.  il  reste  à  l'ineiser.  Deux  cas  peuvent 
présenter  ;  Ou  le  rein  est  aminci  en  un  point,  su  c<>[uruLion  plus  hluuche,  sa 
nsistance  indiquent  que  la  pierre  siège  en  ce  point  ;  dans  ce  cas,  il  faut  suivre 
voie  indiquée  par  le  i-alcul  qui  n  déjà  fait  un'*  pailic  du  chemin,  et  inciser 
ivnnl  le  grand  axe  d<*  la  tutneur  en  s'éloignant  aulani  que  possible  du  hile 
Torgune.  Celte  incision  doit  ôtre  faite  au  bistouri,  elle  donne  lieu  à  un 
ulemcnt  sanguin  peu  ciuisidérablc  que  la  compression  immédiate  et  pro' 
ng-ée  suflit  à  tarir,  on  écarte  alors  les  deux  lèvres  de  l'incision  et  l'on 
trait  le  calcul  comme 
Tious  l'avons  indiqué.  Si 
au  contraire  le  rein  ne 
sente  aucune  trace 
amincissement,  si  d'au- 
Ire  part  l'acupuncture  a 
révélé  la  présence  d'un 
calculf  le  choix  de  l'in- 
cision  a  été  discuté  : 
faut-il  inciser  le  bassinet, 
le  rein,  el  quelle  partie 
du  rein? 

J'ai  défendu  cxpéri- 
raentalernenl  et  irlini([ue- 
tnent  dans  ces  cas  l'in- 
cision sur  le  bord  convexe 
e  lorga  ne,  jusqu'au  bas 
et  (').  Depuis  celte 
époque,  les  pyélolomies 
raliquées  en  pareils  cas, 
propositions  d'inci- 
ions  doubles  en  haut  et 
bas  du  rein  (')  n'ont 
pas  ébranlé  mes  conclusions.  L'incision  du  Ixird  convexe  a  l'avaulage  d'éviter 
les  gros  vaisseaux,  d'ouvrir  la  voie  la  plus  large,  de  fendre  le  plus  grand 
nombre  de  calices,  de  se  réunir  par  première  intention  le  plus  facilement  et 
en  compromettant  au  minimum  la  vitalité  des  éléments  du  rein.  Elle  permet 
une  exploration  plus  complète  de  l'organe,  suivie  d'une  réunion  par  première 
intention;  elle  est  le  moins  souvent  suivie  d'une  (ishde.  Cette  section  faite  au 
bistouri  dounc  lieu  i\  \iiu\  hénuurluiLrie  abondante  qui  a  emporté  quelques 
malades.  On  s'en  rend  maître  par  lu  compression  prolongée  soit  avec  une 
ssc  éponge,  soit  en  appliquant  l'une  k  l'autre  les  deux  valves  du  rein,  soit 
enlin.  dans  le  cas  où  la  mohiblé  le  permet,  par  la  conq>ression  du  pédicule 
r  les  doigts  d'un  aide.  Ce  dernier  moyen  que  j'ai  défendu  ma  rendu  les  plus 

(•)  Êtudrs  cx|>érim<'ntHloH,  |i.  71. 

(*)  Lrgiîcl*.  AnnnUi  //cMi/o-urmain;*,  lAOI,  p.  365. 


Fib.  83.  —  Coit|tL'  mLiIiiiiie  i!u  n  in  posant  par  le  borJ  cnnvcxc  cl 
inniitratit  son  peu  «le  va!iriilnrilû  eu  ûpfioailion  avec  la  llg.  8i 
(TiiriItTcl  Lejflre.» 
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grands  servires,  ci  chez  un  malade  dnnt  j'ai  pn'ïscnlé  l'hisloire  à  la  Sociclé  de 
chirurgie,  celte  compression  pendant  l'incision,  jointe  à  la  réunion  des  deux 
valves  du  rein,  m'ont  permis  d'exécuter  presque  à  blanc  une  néphrolilhlomie. 
Toute  autre  lenlalive  d'Iii^moslaso  est  inefiicace  et  dangereuse.  Celle  incision 
du  bord  convexe  est  m^me  indiqm^e  dans  les  cas  où  le  calcul  est  senti  dans 
le  bassinet  ou  dans  l'uretère,  ou  dans  un  point  déterminé  du  rein  et  quiind  le 
reste  de  l'organe  est  reconnu  indemne  après  exploralion  minutieuse.  J'ai  pu 

ainsi  faire  remonlerun  calcul  siégeant 
dansTureièreà  lOeenlim^lresau-deft- 
Bous  du  rein  jusque  dans  le  bassinet 
et  l'extraire  là  par  l'incision  du  bord 
connexe.  Quelle  <iue  soit  Tincision 
pratiquée,  elle  doit  <Mre  suivie  d'une 
réunion  par  première  intention.  l*our 
cela,  quatre  points  de  gros  catgut 
sont  passés  en  plein  parenchyme, 
les  deux  valves  rénales  sont  rappro- 
chées, sans  être  trop  serrées  pour 
éviter  l'atrophie  du  rein  (Tuffier),  cl 
l'hémostase  est  en  général  parfaite. 
On  réunit  ensuite  par  él^grs  suc- 
cessifs les  divers  plans  musculaires 
au  catgut  et  la  plaie  au  crin  de  Flo- 
rence, sans  drainage,  si  le  malade 
et  l'opérateur  sont  aseptiques. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  Turine 
est  sanguinolente,  sa  quantité  rst 
diminuée,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  vers  le  5*^  jïiur.  Les  variations  dans  la 
sécrétion  urinaire  dépenilent  de  l'état  du  rein  opéré  et  de  la  quantité  d'urine 
qui  sVcoule  par  la  plai»*.  Les  accidents  ultérieurs  tiennent  h  des  défauts  iTan- 
liscpsie  ou  i\  des  fautes  opératoires,  ce  sont  des  suppurations  ou  des  fistules; 
ou  à  des  altérations  du  rein  du  côté  opposé  amenant  l'anurie  ou  Turémie. 
Voici  à  cet  égard  les  chilVres  que  le  relevé  des  observations  m'a  fournis  : 
\7t  opérations  avec  seulenituit  Ti  nu>rls  et  ^J  (isliiles,  tandis  que  la  pyélolomîe 
possède  è  son  actif  20  pour  tOO  de  mortalité  et -11*  pour  100  de  fisliiles. 


Fie 


1      ^uge  (les  stulurc5  âiipcrtic)<5llcfl 
cl  profonde*  (Schéma).  <TufÛcr.) 


III 

NÉPHRECTOHIE 


C'est  Tablalion  du  rein.  Elle  peut  (>tre  totale  ou  partielle,  suivant  qu'elle 
enlève  partie  on  totalité  de  l'organe.  Elle  est  priitMve^  ou  secmnhtivp  h  unr 
néphrotomîc  préalable. 

La  suppression  d'un  rein  fut  d'abord  étudiée  au  point  de  vue  expérimental 
sur  tes  animaux  par  /ambeccarius;  il  fut  démontré  qu'un  animal  pouvait  sur- 
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vivre  à  celle  opéralion.  L'appllcalion  à  la  chirurgie  humaine  fui  bien  «lisculée 

es  ïe  XVII*  siècle,  mais  ce  no  fut  qu'avec  les  crreursde  diagnostic  de  In  chirurgie 

dominale  que  les  premiers  néplireclomisles  •  sans  le  savoir  »  enlevèreni 

e  luineur  rénale  prise  pour  un  néoplasme  ovarien  (YolcoU  de  Philadelphie» 

IKfil,  puis  Spiegelberg  de  Breslau,  en  1867).  Gustave   Simon  (de  Heidel- 

rg).  le  premier,  en  1867,  pratiqua  la  néphreclomie  sur  un  rein  normal  et 

montra  que  l'équilibre  physiologique  pouvait  persister  malgré  celte  abla- 

ion.    Celle   opéralion   fui   faite   par  la  voie  lomhain',  mais  les  erreurs  de 

agnoslic  des  premiers  opérateurs  avaient  montré  la  possibilité  de  passer 

travers  le  péritoine,  et  en  1870  Kocher  siiivil  de  parti  pris  celle  voie  pour 

nlevcr  une  grosse  tumeur  du  rein  saillante  dans  Tabdomcn.  Ainsi  furent 

indiquées   les  deux  roules  qui  nous  sont  offertes  pour  aborder  le  rein,  dont 

la  plus  large  esl  évidemment  la  seconde,  et  dont  la  plus  directe  et  la  moins 

[dangereuse  n'esl  pas  encore  bien  connue  ;  si  bien  que  certains  auteurs  ont 
jroulu  prendre  un  chemin  de  traverse,  la  voie  paropéritoni^ale.  C'est  surtout  h 
jpropos  de  la  népfirrrlomic  que  différents  procédés  ont  été  proposés  pour 
aborder  la  glande.  Nous  étudierons  successivement  la  voie  lombaire,  la  voie 
abdominale,  et  nous  dirons  quelques  mois  de  la  voie  parapéritonéale. 
Néphrectomie  lombaire.  —  C'est  la  mélhode  de  choix  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  peu  volumineuses,  toutes  les  statistiques  le  prouvent.  La  direction  el 
la  forme  de  l'incision  ont  été  discutées.  Le  Dentu(')les  a  longuement  étudiées, 
critiquées  el  divisées  eu  deux  variétés  :  incifiions  simples:  lur/sfôu-s'  roinhinées. 
Les  premières  sont  verticales,  obliques  ou  transversales,  et  elles  peuvent  élre 
siluées  plus  ou  moins  prés  ilu  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire. 

Incision  verticale.  —  Simon  ouvre  la  loge  de  la  masse  musculaire  com- 
mune. Bruns  se  porte  un  peu  plus  en  dehors  et  l'évite:  Trélîit  passait  en 
dehors  du  muscle  droit. 

thtciaion  oA/ûywe.  —  Parallèle  au  bord  externe  du  carré  lombaire,  parallèle 
ft  la  ligne  semi-circulaire  (Tliomlon,  Melchior  Torrès,  Guyon,  Tufficr);  paral- 
lèle à  la  15"  côte  el  au-dessous  d'elle  (Kustcr);  franchement  transversale 
(Cowper). 
Incision  curvilûjne  à  convexilô  interne  et  supérieure  dont  les  deux  extrémités 
correspondent  en  haut  à  la  pointe  de  la  1*2'"  c6te.  en  bas  h  la  pnrlie  inférieure 
de  la  masse  sacro-lombaire  (Klinenberger,  cité  par  Clémenl  Lucas  cl  Le  Dentu). 
Incision  en  dehors  et  parallèlement  ù  la  ligne  demi-circulaire  (Thornlon). 

Les  inris/on-s  cnmhint'es  comprennent  une  section  verticale  en  dehors  de  la 
masse  commune  el  une  section  transversale  s'étendanl  de  la  première  parallè- 
lement à  la  12»  côle  dans  une  étendue  variable.  Clément  Lucas  fait  sa  seconde 
incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  lïi*  cAtc.  Morris  agit  de  même, 
mais  en  commençant  par  Tincision  transversale.  Le  Dentu  la  place  en  bas  de 
l'incision  verticale  el  la  prolonge  plus  ou  moins  loin  en  dehors  suivant  le  volume 
de  la  tumeur. 

Enfin  la  difficulté  d'aborder  la  partie  supérieure  du  rein  a  fait  proposer  la 
résection  soua-pt^rioîiiâ:  de  la  12*  ou  des  deux  dernières  côtes;  ce  procédé  qui 
expose  à  l'ouverture  de  la  plèvre  a  été  généralement  abandonné.  Les  recherches 


(*)  Le  Demtc,  Uevuêde  rJiirurgie,  1RHG,  p.  1  ci  101. 
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précédentes  sur  retendue  du  rul-fiesac  pleural  (Holl)  oulorisenl  seulement  la 
résection  du  tiers  antérieur  de  ccLte  côte  pour  les  cas  où  la  tumeur  est  particu- 
ïii'rement  difficile  à  aborder.  L'incision  légèrement  oblique  parlant  de  la 
1 1"  c6le  sélendanl  presque  sur  et  au-dessous  de  la  crête  iliaque  est  en  général 
suffisante;  dausie  cas  contraire,  on  lui  adjoindra  une  incision  transversale  dont 
le  siège  el  l'étendue  seront  basés  sur  le  siège  et  l'étendue  de  la  tumeur. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain,  un  fort  coussin 
arrondi  est  pincé  sous  le  flanc  ;  en  inclinant  un  peu  le  sujet  sur  le  ventre  on 
manœuvre  plus  facilement  dans  la  région  profonde;  la  cuisse  du  côté  malade 
est  légèrement  fléchie.  L'incision  rencontre  suceessivemenl  la  peau  qu'il  faut 
couper  bien  perpendiculairement  à  cause  de  sa  mobilité,  le  tissu  cellulaire, 
les  fibres  supérieures  du  grand  dorsal,  les  muscles  grand  oblique,  petit  oblique 
cl  l'aponévrose  du  Iransverse,  puis  la  graisse  péri-rénale  souvent  mobile  sous 
la  mince  lame  du  fascia  prnpria  cpie  l'on  prendrait  facilement  pour  le  péritoine. 
Dans  ce  trajet,  on  trouve  à  pincer  les  vaisseaux  qui  accompagnent  le  grand  nerf 
abdomino-génital,  une  branche  de  l'inlercoslalc  dans  la  partie  supérieure  de 
l'incision  cl  des  veines  situées  au-dessus  tle  la  cn^le  iliaque. 

On  aborde  alors  le  rcîn  cl  deux  procédés  peuvent  être  adoptés  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  néoplasme  du  rein  ou  d'une  pyélo-népbrilc  ;  la  néphreclomie  sïm- 
cttpsHiiiii-o  ou  la  néphreclomie  ftoifs-c^psiilniro. 

NÉPURKCTOMiii:  scs-c.\i*suLAmE.  —  Lc  rcin  est  isolé  peu  à  peu  de  ses  adhérences 
périphériipies  et  cela  avec  les  plus  grandes  précautions,  car  la  masse  du  paren- 
chyme empêche  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  partie  profonde.  Celle  décor- 
tical ion  se  fait  assez  facilement  en  arrière  et  en  bas,  c'est  en  avant  el  surtout 
en  dedans  qu'elle  est  périlleuse.  Tout  le  danger  consiste  dans  les  adhérences 
de  la  iumeiir  au  péritoine,  à  l'inLeslin  et  aux  gros  vaisseaux,  vcJne  cave, 
aorte.  Dans  les  cas  où  la  lummir  est  vcvltimineuse,  le  morcellement  avec  les 
longues  pîn<^es  rend  les  plus  grands  services;  on  arrive  par  ce  procédé  de 
proche  en  proche  jusqu'au  hile,  en  se  faisant  un  champ  opératoire  d'autant 
plus  large  que  l'on  approche  plus  près  des  gros  vaisseaux,  c'csl  à-dirc  du 
danger. 

La  NiîpnnECTOMiE  sors-CAi^suL.vint  d<î  M-  Ollrer  a  le  grand  avantage  d'éviter 
les  dangers  dus  aux  adhérences.  Cette  opération  esl  excellente,  quand  la  décor- 
licalion  se  fait  facilement.  J'y  ai  eu  recours  plusieurs  fuis  el  j'ai  élé  frappé  de 
la  facilité  de  son  exécution.  Pour  ce  faire,  quand  on  arrive  sur  le  rein,  on 
incise  sa  capsule  propre,  dans  tonte  sa  haulenr,  puis,  saisissant  celle  capsule 
dans  une  série  de  pinces,  on  chemine  par  voie  de  décollement  avec  le  bout  des 
doigts  comme  on  le  fait  pour  enlever  la  paroi  des  salpingites  adhérentes, 
rarement  on  laisse  sur  la  capsule  quelques  fragments  du  parenchyme.  On 
arrive  ainsi  jusqu'au  hile  de  l'organe  sur  lequel  on  jette  une  ligature  en  masse. 
ou  que  Ton  perfore  en  son  milieu  avec  une  aiguille  mousse  courbe  doucement 
conduite  et  qu'on  lie  en  deux  faisceaux.  On  peut  aussi  placer  une  des  pinces 
fortement  courbées  dont  les  modèles  variés  sont  maintenant  dans  tous  les 
arsenaux  de  chirurgie  et  on  enlève  d'abord  le  rein  pour  lier  plus  facilement  le 
pédicule.  Il  faut  alors  bien  savoir  que  ce  pédicule  est  quelquefois  friable  cl 


(■}  Ollier.  Confft*^8  do  ChirurKic,  1886.  p.  Uv,  et  Thèse  de  l>oiiill^r.  Lyon,  1887 
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qu'une  consLnclion  trop  serrée  peut  le  rompre.  La  soie  plaie  aseptique  est  à 
coup  sûr  le  meilleur  lien. 

Dans  ccrlains  cas  d'adhérences  loules  spéciales  el  d'énucléation  sous- 
capsulaire  impraticable,  on  peut,  réséquer  une  partie  des  masses  morbides  du 
tissu  altéré,  faisant  ainsi  la  néphreclomio  parliellc  (hémi-néphrectomie  poslé- 
Heure  de  Le  DenUi). 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  moignon  restant  doit  être  rendu 
aseptique.  S'il  sa^it  d'un  néoplasme,  l'asepsie  est  naturelle  ;  mais  pour  une 
lésion  infectieuse,  il  est  nécessaire  de  cautériser  la  partie  de  l'uretère  siégeant 
auprès  de  la  ligatiirc  pour  ne  point  inferlcr  in  pinie.  Certains  auteurs  comme 
Thornlon  ont  même  conseillé  de  fixer  Turelére  aux  lèvres  de  la  plaie;  c'est 
une  précaution  très  logique,  mais  souvent  impossible  à  réaliser. 

L'opération  terminée,  on  n  une  large  cavité  dont  la  toilette  est  minutieuse- 
ment faîte  et  qui  se  combte  très  rapidement.  Si  le  champ  opératoire  a  été 
infecté  pendant  l'opération,  on  pourra  la  drainer,  sinon  la  réunion  sans  drai- 
nage sera  toujours  la  méthode  de  choix. 

Accùleuls  tle  l'o/rrafion.  —  Ce  sont  d'abord  les  bfes.'iurcs  des  orgmiea  voisiivi 
et  les  héinorrhaffies.  La  plèvre  (5  fois),  le  péritoine  (fréquemment),  le  côlon 
(6  fois)  peuvent  être  alleiiils.  Les  incisions  de  la  séreuse  pleurale  ne  stmt  pas 
graves,  si  elles  sont  nsepliques;  nous  avons  vu  In  ra<;()n  de  l'éviter.  La  déchi- 
rure sera  immédiatement  oblitérée  par  une  éponge,  puis  réunie  avec  un  fin 
catgut,  l-es  déchirures  du  (>éritoinc  sont  de  deux  ordres;  tantôt  elles  sont  acci- 
dentelles el  ne  conqiliqiienl  guère  l'opération,  ou  bien  ce  sont  de  larges  déchi- 
rures avec  perle  de  substance,  il  faut  alors  tenter  une  réunion,  mais  si  elle 
n'est  pas  possible,  on  se  conlcnle  de  bourrer  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée. 
Dans  le  cas  de  blessure  du  ctMon,  la  suture  h  deux  élages  s'impose. 

Les  hcmorrhagie^  sont  fréquentes,  tantôt  elles  sont  dues  à  une  déchinjrc 
du  parenchyme  rénal,  lanlôl  h  une  rupture  d'un  des  gros  vaisseaux  du  hile 
ou  d'un  vaisseau  uvoisinant.  (Veine  cave  'i  fois,  veine  rénale  \  fois.) 

Lor5([ue  l'héniorrhagie  se  fnit  at  nappe  au  niveau  même  du  parenchyme, 
le  seul  traitement  est  la  compression  suffisamment  prolongée  ;  elle  ne  permet 
que  récoulemcnt  sanguin  par  un  gros  vaisseau  sur  lequel  on  peut  alors  placer 
une  pince.  Si  cependant  elle  persisl;iil,  une  conqncssion  sur  le  pédicule 
constitue  la  seule  hémostase  cflicaco.  L'héniorrhagie  par  les  vaUneaux  du  htle 
a  lieu  au  moment  où  l'on  arrive  sur  le  pédicule,  elle  est  duc  surtout  à  une 
simple  déchirure,  soil  au  gliftsemoul  d'une  des  pinces  mises  h  ce  niveau;  dans 
CCS  cas  on  4icvm  recourir  à  ta  coni[>ression  rapide  au  niveau  du  vaisseau,  puis 
à  Texlirpalion  de  tout  le  parenchyme  rénal,  de  façon  à  créer  une  large  voie 
vers  le  hile  de  l'organe.  Quant  aux  ttêrhinireu  de  la  veiiiff  r/n-t',  elles  provoquent 
une  hémorrhagie  rapidcnïcnt  mortelle  contre  ln4piclle  le  tamponnement  anlî- 
sepliquc  serait  seul  de  mise;  cependant  on  a  signalé  un  fait  de  suture  longilii- 
dinnic  de  ce  vaisseau, 

Népurectomie  SECO.NDA.IRE.  —  Elle  consiste  à  enlever  le  moignon  du  rein,  reli- 
quat d'une  néphrolomie  antérieure;  suivant  l'âge  du  moignon  nous  la  dénom- 
merons prrîcocc  ou  tardive.  Ce  sont  les  adhérences  au  tissu  cicatriciel  et  la 
fistule  (jui  constituent  les  difficultés  inhérentes  à  celte  opération.  C'est  tou- 
jours la  voie  lombaire  qui  a  élé  suivie  dans  ces  cas.    Pour  éviter  le  (issu 
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cicatriciel,  je  conseillerai  volonliere  le  manuel  opératoire  suivant  :  Incision 
loniliaire  parallclcmenl,  mais  en  dehors  de  l'incision  primitive,  couche  pnr 
couche,  jusqu'au  niveau  du  rein,  puis  dissection  de  rorificc  lîstuleux  et 
néphreclomic  sous-cnpsulairc  par  morcelleraenl;  le  foyer  étant  alors  toujours 
infeclé,  le  drainage  s'impose. 

L\  NÉPHRECTOMiE  pAiiTiELLE  dout  Ics  cxcmpIes  sc  comptcol  (5  opérations  avec 
i  succès)  est  applicable  soit  à  des  déchirures  traumulicpies  du  rein,  soit  k  des 
lésions  infectieuses,  soil  enfin  à  des  néoplasmes  bénins.  Dans  les  deux  pre- 
miei^s  cas,  l'incision  lombaire  amène  sur  un  foyer  infeclé,  les  parties  malades 
sont  réséq\iécs,  tes  parois  du  foyer  sont  curettéea  et  la  plaie  ainsi  faite  est 
tamponnée  et  drainée. 

Dans  les  cas  de  néphreclomie  partielle  vraie  pour  tumeur  du  rein,  l'opéra- 
tion (juc  j'ni  faite  {')  est  basée  sur  1?»  propriété  plîisLii|ue  ihi  tissu  rénal  :  inci- 
sion lombaire  oblique  en  bas  et  en  dehors,  isolement  du  rein,  dissection 
de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  ;  compression  de  la 
plaie  pour  parfaire  l'hémoslasc  et  suture  de  la  jilnir  rénnlc  par  des  lils  de 
catgut  passant  en  plein  parenchyme  comme  après  la  néphrolitholoniie;  suture 
des  parois  lombaires  en  étages  et  sans  drainage.  Chez  mon  malade  la  guéri- 
son  était  complète  au  septième  jour,  et  plus  tard,  j'ai  pu  constater  la  ricalri- 
salion  parfaite  du  tissu  rénal. 

Néphreclomie  transpéritonéale.  —  Manuel  opératoire.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  stu*l;i  ligne  bloriche,  comme  dans  la  Uiparolomic,  ou  sur  le  bord 
externe  du  muscle  «IroiL  (Lnngenbuch).  Cette  dernière  conduit  plus  direc- 
tement sur  le  rein,  et  renti  plus  facile  rénucléntion  de  la  tumeur  dans  la 
parlie  externe;  elle  permet  également  la  palpation  des  deux  reins  suivant  la 
méthode  de  TlnjrriLon.  Ouverture  du  péritoine,  rerouleuient  de  l'intestin, 
comme  «Inns  tonte  laparotomie;  on  palpe  alors  facilement  le  rein,  on  ouvre  ic 
feuillet  profond  du  lïériloino  en  dehors  du  côlon,  à  moins  de  disposition  spé- 
ciale de  celle  partie  de  rinresLin  :  on  lie  chemin  faisant  les  vaisseaux.  La 
tumeur  est  alors  énucléée  plus  ou  moins  facilement  suivant  le  nombre  et  la 
consistance  des  adhérences;  on  dégage  successivement  la  face  antérieure  du 
rein,  et  on  va  reconnaître  le  pédicule,  puis  son  bord  externe,  son  extrémité 
supérieure,  son  extrémité  inférieitre.  sa  face  postérieure,  cl  on  fait  la  ligature 
des  vaisseaux  du  hile.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  les  accidents  initércnts  à 
cette  décorlicalion,  qui  sont  les  mêmes  que  dans  la  néphreclomie  lombaire; 
les  deux  seuls  points  spéciaux  sont  :  1"  le  trailetnenl  de  l'uretère^  2*  la  êuiure 
(lu  péritoine. 

Ou  bien  on  a  affaire  à  une  lésion  septique,  ou  bien  il  s'agit  d'une  lésion 
aseptique;  «laris  le  premier  cas,  les  dangers  d'inoculation  du  péritoine  indi- 
quent la  hxalion  de  ruretèrc  à  la  plaie  abdominale  suivant  la  méthode 
de  Thornton,  plutôt  que  son  abouchemrnl  a  travers  une  contre-ouverture 
lombaire,  comme  Morris  le  propose.  Dans  ces  mêmes  cas,  la  suture  de  l'in- 
cision du  péritoine  péri-rénal  au  péritoine  de  l'incision  j>iiriétale  pour  isoler 
le  foyer  suivant  la  méthode  de  Terrier,  pcnL  être  indiquée;  enfin,  le  drai- 
nage lombaire  à  Iravers  une  botilonnière  fnilc  en  dehors  de  la  masse  sacro- 


(*)  TUFMEn,  Arrhivia  de  m^vUfciuf,  1801,  p.  5,  t.  XXVIII. 
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lombaire,  recoramnndé  par  Barwell,  Rushlon  Parker,  sont  quelquefois  néces- 
saires. Si,  ail  conlraîre,  le  foyer  est  asrpliquc.  nn  peul  snlnrer  la  ploie 
périlonéale  prof<>iKle  el  refermer  le  ventre  eoinine  aprrs  uiif  liquirolomie. 
C'est  là  une  méthode  que  les  progrés  de  la  chirurgie  abdominale  Icnticnt  à 
g6n<^rnliser. 

Suites  immôdiates  et  éloignées  de  la  uéphrectomie.  —  Choc.  —  L'aUlalion 
totale  d'un  rein  est  toujours  suivie  d'un  Hal  de  dépression  assez  accentué,  cl 
cet  état  de  choc  est  capable  d'emporter  l'opéré.  Dans  les  observations  que 
j  ai  relevées,  il  est  souvent  en  nip[>orl  avec  une  lésion  de  l'autre  rein. 

Des  troubles  nerveux  rcflexcs,  paralysie  temporaire  du  plexus  brachi; 
cAlé  opéré (Ollicr),  des  troubles 
delà  sensibilité,  tine  fréquenen 
exagérée  du  pouls  (Le  Dcnlu), 
ont  été  observes  dans  des  cas 
encore  très  peu  nombreux. 

.Sêrrêd'or/.    uriwtitv.    —   J'ni 
étudié,  au  point  de  vue  expé- 
rimental, les  quaniilés  d'urine 
et    d'urée   excrétées    après   la 
nèplirer.lomie.  11  y  a  pendant 
les   deux  premiers  jours  une 
oligurie  1res  accentuée,  puis  la 
reprise  est  proj^ressive  etcoui- 
tlcle  au  sixième  jour.  La  qunn- 
lîlé  d'urée  que  contiennent  ces 
ft      urines   varie  avec  leur  propre 
^Muaniité,  et  le  taux  des  matt^- 
^^naux  extraclifs  suit  le  même 
^IcbiiTre.   Au   point    de   vue   cli- 
nique le  réiatlissment  des  quan- 
I       lités  physiokjgi^nes  d'urine  se 
fait  en  un  temps  variable,  sui- 
vant que  le  rein  du  c*itc  opposé 
foncti(»nuail  iléjà  seul   (oblité- 
ration de  Turetùre  du  rein  ma- 
lade ou  destruction  de  son  pa- 
renchyme) avant  Topt^'atiou  ou 
que  cet  organe   était    oncore 
lari^'cment   aidé  par   son   con* 
génère.  Ce  rétablissement  de  la  sécrétion  physiologique  est  parallèle  à   unn 
évolution  analomique  qui  se  passe  dans  le  rein  du  c6lé  opposé  après  la  néphrec- 
lomie.  J'ai  observé   un  cas  d'anuric  complète  pendant   vingt^iuatre   heures, 
suivie  d'une  oliguric  de  10  grammes  le  second  jour,  10  grammes  le  troisième, 
500  grammes  le  quatrième,  cependant  le  malade  a  guéri  ('). 

(',  Lp  nuinliro  des  iiriiliiccloiiiicô  est  aiijourJ'hui  suffisant  pour  assurer  lu  lon^'uc  Burvir 
des  opérés  cl  ritilégrttè  pinTaitc  de  la  santé  géiièroii",  imisque  ilcs  opérées,  coiuinc  celle  de 
Drun,  onlpu  f:ûi-t<  les  frai!»  d'une  grossesse  et  d'un  accouolietiiont  normal.  f 
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Fie.  8j.  —  Ilypcitit'itliic  coraprn*«lticc. 
A,  zon«!  d'irHInltnii.  —  B,  bourgeon  vnaculnlrc  |>éiiélrnnl 
(IniiH  les  \iihiH  cnnlniirnù*.  —  C.  bourgeon  TOfrCiilniro 
uyanl  dnvoiilotïc  i'npiwrenrp  de  slom^Tulc.  —  1».  Iidioa 
<onl<Hirn^*H.  —  K.  glomi-rulcs  aiiiicxi^s.  —  F.  rjivHè  de 
Bowimiïin  vltlo.  (PrÉparaUon  de  Toupcl  d'oprèsic»  pièce* 
de  Tiiaicr.) 
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Hypertrophie  compensatnce.  —  Toute  Thistoire  de  la  physiologie  patholo- 
gique ayanl  Irail  à  la  néphrectomie  est  contenue  dans  Thistoire  de  ce  curieux 
phénomène  par  lequel  le  rein  devenu  unique  subit  une  augmentation  de 
volume  en  rapport  avec  ses  doubles  fonctions.  Rayer  a  signalé  ce  fait  et  en  a 
montré  des  exemples  tirés  de  la  pathologie,  Simon  a  expérimenté  sur  ce  point, 
j'ai  moi-môme  étudié  jour  par  jour  ce  processus,  au  moyen  de  néphrectomies 
partielles  et  successives,  et  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  m'ont  permis 
de  poser  les  conclusions  suivantes  :  L'hypertrophie  compensatrice  n'a  lieu 
que  dans  les  cas  où  le  rein  en  partie  ou  en  totalité  est  normal.  S'il  est  atteint 
de  néphrite  parenchymateuse,  ce  processus  manque,  et  c*est  peut-être  la  cause 
de  la  mort  après  la  néphrectomie  quand  le  rein  du  cAté  opposé  est  altéré.  La 
quantité  de  parenchyme  rénal  nécessaire  à  la  vie  est  égale  environ  au  quart 
du  poids  du  rein  que  nous  possédons.  Un  moignon  du  rein  sain  égal  à  ce 
poids  suffit  à  refaire  une  quantité  de  parenchyme  égale  au  poids  total  d*un 
rein.  Cette  hypertrophie  (fîg.  86)  est  due  en  partie  à  Taugmentation  de  volume 
des  anciens  éléments  du  rein,  comme  Perl  l'avait  vu  le  premier,  et  en  partie 
à  une  régénération  par  bourgeonnement  vasculaire,  comme  Lorenz  l'a  aussi 
constaté,  venant  des  vaisseaux  anciens  et  formant  de  nouveaux  glomérules. 

Résultais  opératoires.  —  Sur  un  total  de  371  (')  néphrectomies  primitives 
pour  calculs,  pyélites,  hydronéphroses,  kystes,  tumeurs  et  tuberculose  (').  la 
mortalité  s'élève  à  56,8  pour  lÛÛ. 

La  néphrectomie  lombaire  (200  cas)  donne 28,4  pour  100 

La  néphrectomie  trans-péritonèalc  (161  cas) 44,1      — 

Si  nous  établissons  les  mômes  divisions  que  pour  la  néphrotomie,  nous 
arrivons  aux  résultats  suivants  ^ 

NÉPHRECTOMIE»    LOMBAIRES 

113  suppurations    (51    pyéliles, 

71  pyélites  non  calculeuses.  55,9  pour  lOJ. 
21  colleclionsaseptiqnesdBiiy- 

dronépbroses,  5  kystesï.  .  23,9     ~ 

21  tumeurs 24,2     — 

46  reins   tuberculeux 28.2     — 


NÉPHRECTOHIEâ   TRANSPÉRITONÉALES 

55  suppurations (IGpyèlitescal- 


cuteuses,  19  pyélites  simples) 
49  collections  aseptiques  (Shy- 

dronéphroses,  2t  kystest. 

fiii  tumeurs 

Il  reins  tuberculeux.  ..... 


45,2  pour  lOO- 

32,4  - 
59  — 
3fi,3      — 


La  néphrectomie  secondaire,  pratiquée  dans  56  cas,  ne  donne  que  9,â  pour  100 
de  mortalité,  dont  voici  le  détail  : 

25  suppurations  (8  pyélites  cilculcuscs,  17  pyélilps  simples).         11,0  pour  100 

3  colleclions  aseptiques  (hydronéphrosc) 0,0      — 

8  reins  tuberculeux 25         — 


L'ablation  du  rein  est  une  opération  qui  mérite  de  rester  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Elle  est  plus  grave  que  la  néphrotomie,  même  si  l'on  ajoute  k 
cette  dernière  la  mortalité  due  aux  opérations  nécessitées  par  la^  persistance 
-d'une  fistule  rénale.  Ce  qui  charge  la  statistique  de  cette  opération,  c'est  en 
somme  la  bilatéralité  des  lésions.  La  conclusion  s'impose  :  toutes  les  fois  qu'il 
reste  un  doute  sur  l'état  du  rein  du  côté  opposé,  il  est  préférable  de  faire 
d'abord  l'incision.   La  néphrectomie  lombaire,  surtout  par  la  méthode  sous- 

(*)  Oans  10  observations,  le  sièçe  do  l'incision  n'est  i»as  indiqué. 

'*)  Les  néphrectomies  pour  rein  mobile  et  fistules  urétérales  ne  sont  |>as  comprises 
«ians  cette  statistique. 
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ipsulairc,  est  rop(?ration  de  choix  ;  en  lui  adjoignant  le  morcetlement,  on 
arrivera  à  élargir  lo  cadre  de  ses  indicalions.  La  i*oiV  (tftdoininafe^  la   Inparo- 
nrjthreclo})iiCj  mérile  la  préférence  pour  les  grosses  tumeurs,  surtout  si  elles 
ml  aseptiques.  La  nèphtrclomie  secotuiait^e  est  une  excellente  opération.  Il 
in  est  de  même  des  ablatiotu  partk'fivs  du  roln. 
Si   nous  voulons  niiiintcuaiit  regarder  d'un  pcïu  plus  haut  cette  question, 
ms  pouvons  opposer  rinsuffisance  de  nos  moyens  de  diagnostic  à  la  puis- 
incc  de  nos  moyens  opératoires.    C'est  donc   encore  vers   In  f.-lini(|ue.  vers 
la   recherche  patiente  et  mélhoditprc  de   réUil  anaioinique  et  physiologique 

ts  deux  glandes  rénales,  qu'il  faut  diriger  nos  recherches. 
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On  désigne  sous  ce  nom  I  opération  qui  consiste  &  fixer  un  rein  normal  ou 
altéré  par  sa  seule  mobilité.  Depuis  l'appellation  donnée  à  la  fixation  de  Tulé- 

s:  hysléropexip,on  appelle  aussi  In  fixation  du  rein  ttj'']/hropp.nt\ 

Celte  opération,  itnaginée  par  Hahn  en  IKKI,  est  eiilrée  rapidement  dans  la 
pratique,  et  l'on  en  compte  aujourd'hui  plusieurs  centaines.  De  nombreux 
travaux  ont  été  faits  sur  celte  question  ('). 

Le  manuel  opératoire  généralement  adopté  consiste  à  ouvrir  la  région  lom- 
baire et  à  fixer  le  rein  à  la  Iti"  côte  et  aux  aponévroses  profondes.  Hahn  avait 
d'abord  conseillé  la  simple  fixation  de  la  capsule  graisseuse;  les  échecs  succes- 
sifs de  ce  procédé  l'ont  fail  abandonner.  Bassini  fixe  la  capsule  propre; 
Ceccherelli  passe  ses  fils  dans  le  rein;  M.  Guyon  agit  de  raôme;  Duret  fixe 
la  couche  graisseuse  et  le  parenchyme. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  souvent  suivie  :  situation  du  malade  en 
décubitus  latéral  sur  le  côté  sain»  incision  lombaire  léf^èrenu^nl  obliqu''  Ac  la 
^l'côtc  à  la  crête  iliaque,  à  -4  grands  travci^dc  doigt  des  apophyses  épineuses; 
Rpctions  musculaires  successives;  dissociation  lente  et  souvent  pénible  de  la 
capsule  graisseuse,  le  rein  ébuil  refoulé  et  fixé  j>ar  un  nid<'.  L'organe  mis  à 
nu,  dans  toute  l'étendue  de  son  Lord  convexe  et  des  deux  faces  adjacentes,  on 
passe  un  fit  de  gros  calgul  en  plein  parenchyme  dans  sa  partie  inférieure,  de 
façon  h  fixer  cl  à  amener  l'organe  entre  les  livres  écartées  de  la  plaie,  On  agit 
de  même  à  son  extrémité  supérieure,  environ  à  i  centimélies  du  sommet  du 
rein;  puis,  sur  la  face  postérieure  et  le  bord  convexe,  on  dissèi|ue  la  capsule 
propre  de  Malpighi,  de  façon  t^  aviver  ainsi  le  parenchyme  cortical.  Le  léger 
suinteuieal  sanguin  i[ixi  suit  celle  dissection  est  arrêté  par  la  compression;  on 
place  alors  un  troisième  fil  au  milieu  du  rein,  en  pleine  substance  rénale. 
Ces  trois  fils  passés  avec  raigiiillc  coudée  de  Rcverdîn  sont  sinq>Ies  ou  dou- 
bles. Les  substances  employées  sont  ;  le  catgut,  les  tendons  d<»  kangurou  tiui 
se  résorbent  moins  vile,  ou  la  grosse  soie  plate  aseptique,  qui  est  inolTen- 


(*)  Voîr]tour  b  bibUogrflt»hio  lo  chnpilr**  ki.  Hein  moiule. 
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sivc,  comme  nos  expériences  Tonl  prouvé,  et  qui  maintient  à  demeure  indéfi- 
niment Torgane,  puisqu'elle  ne  se  résorbe  pas.  Ces  fils  sont  fixés,  les  supé- 
rieurs au  périoste  de  la  face  externe  de  la  i2'  côte,  les  moyens  deux  à  deux  â 
Textrémité  supérieure  de  l'incision  aponévrolique  profonde,  les  inférieurs  i 
cette  même  aponévrose.  Ils  sont  serrés  modérément,  de  façon  à  ne  pas  couper 
le  parenchyme  et  à  afi*ronter  la  partie  avivée  à  la  paroi  musculaire.  Le  rein  ainsi 
fixé  est  au-dessous  de  sa  situation  normale,  qu'il  est  impossible  de  lui  rendre 
sans  perforer  le  diaphragme).  Les  diJTércnics  sections  musculaires  sont  sutu- 
rées en  trois  étages  au  catgut  et  la  peau  réunie  au  crin  de  Florence  sans  aucun 
drainage.  Pansement  classique,  gaze  aseptique  et  ouate  stérilisée.  Bandage  de 
corps  avec  sous-cuisses. 

Divers  incidents  peuvent  se  présenter  clans  h  cours  de  celte  opération.  La 
mobilité  extrême  du  rein  peut  rendre  difficile  son  isolement,  le  côlon  fait  alors 
sans  cesse  hernie  dans  la  plaie.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  suffit  de 
placer  de  larges  écarteurs  qui  refoulent  le  gros  intestin,  et  de  bien  faire  amener 
le  rein  par  l'aide,  qui  enfonce  un  poing  dans  le  flanc.  Cette  mobilité  permet 
souvent  de  harponner  et  de  faire  sortir  le  rein  à  travers  la  brèche  lombaire; 
on  peut  alors  le  travailler  sur  le  dos  du  malade  et  passer  les  fils  à  son 
aise.  La  nécessité  de  bien  débrider  la  plaie  jusqu'à  la  12®  côte  a  fait  blesser  la 
plèvre.  Son  occlusion  par  une  éponge  et  une  suture  au  catgut  ont  raison  de 
cet  accident.  On  peut  l'éviter  en  refoulant  avec  l'ongle  la  graisse  sous-pleurale 
quand  on  arrive  dans  ce  sinus  périlleux.  U/témorrhayie  qui  suit  le  passage  des 
fils  s'arrête  facilement  par  simple  compression.  C'est  une  opération  aseptique 
qui  doit  être  faîte  sans  antiseptiques  concentrés  à  cause  des  accidents  d'absorp- 
tion si  faciles  par  la  capsule  graisseuse  dissociée. 

Après  lopération,  l'urine  diminue  de  quantité.  J'ai  même  vu  un  cas  de 
rétention  durant  deux  jours.  Elle  est  à  peine  teintée  de  sang  et  il  faut  le 
microscope  pour  révéler  la  présence  de  globules  sanguins  dans  le  dépôt.  Des 
chiiîres  relevés  sur  nos  malades  il  résulte  que  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  la  quantité  d'urine  reste  au-dessous  de  1000  grammes.  Vers  le 
septième  jour  seulement  elle  atteint  ioOO  grammes;  du  dixième  au  douzième, 
elle  va  jusqu'à  2500,  et  ce  n'est  guère  que  vers  le  treizième  ou  le  quatorzième 
jour  que  la  moyenne  physiologique  de  1500  grammes  se  rétablit.  Dans  le  même 
temps  les  proportions  d'urée  suivent  à  peu  près  une  marche  paratlèlc,  variant 
de  15  à  20  grammes  par  litre,  par  conséquent  la  quantité  d'urine  excrétée 
nous  donne  exactement  la  fonction  physiologiquq  du  rein.  Les  malades  doivent 
rester  dans  le  décubitus  dorsal,  et  autant  que  possible  immobiles  pendant 
vingt  jours,  le  bassin  relevé  par  un  coussin.  Lorsqu'ils  se  lèvent,  ils  peuvent 
porter  unbajndage  pendant  les  premières  semaines;  ilssoulTrent  pendant  quel- 
ques jours,  puis  tout  disparaît.  Dans  un  cas  seulement,  j'ai  trouvé  une  anes- 
thésie  du  pénil  due  à  la  section  du  grand  abdomino-génital. 

Les  résultats  actuels  de  cette  opération  sont  les  suivants  :  177  observations 

avec  une  mortalité  opératoire  de  4,i  pour  100.  Sur  ces  177  faits  nous  trouvons  : 

GuériHOns  absolues 02 

Améliorations  persistantes     .      23 
Résultats  satisfaisants .   ...      24 


Améliorations  temporaires  .   .        8 

insuccès ÏO 

Morts 8 


J'ai  étudié  sur  mes  observations  personnelles  les  résultats  éloignés,  voici  ce 
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qu'ils  m*onl  démontré  :  ils  concernent  50  malades  que  j'ai  suivis  pendant  plus 
de  six  mois  au  moins  :  Sur  50  opérations  j'ai  pu  !29  succès  et  1  mort.  Dans  ce 
dernier  cas  il  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans  qui  fut  emportée  en  .%  jours, 
15  jours  après  rinlervcnlion,  par  un  lèïnno^  nif^n. 

Mes  20  autres  opérOs  sont  guéris  après  réuniou  par  première  inteiilion,  ilont 
2o  sans  aucun  drainage.  De  ces  i!9  guérisons,  j'en  ai  suivi  10  depuis  4  ans,  les 
G  autres  depuis  un  an.  Jai  eu  un  seul  échec  avec  récidive  :  il  s'aj^il  d'tin  homme 
atleint  de  cirrluise  hypcriropliitpre  douL  le  foie,  siège  de  poussées  rongeslives, 
augmcnlait  de  volume  et  déplaçait  le  rein.  Chez  tous  les  autres  opérée  le  rein 
est  ^^oiiiienu'Hl  /ùr,  les  douleurs  ont  complèlenient  disparu  pendjinl  la  station 
et  pendant  le  niouveinenl.  Mais,  comme  je  l'ai  fait  remarquer,  par  le  piilper 
Limanuel  le  rein  est  encore  perceptible,  son  cxtrérailé  inférieure  affleure  la 
douzième  cAle.  Pour  Lien  s'assurer  que  le  rein  n'est  plus  mobile,  il  sufliL  de 
faire  prendre  aux  malades  la  silualion  ^èiiu-perlorale.  On  vtûl  alors  que  le  rein 
est  solidement  fixe.  Les  douleurs  ont  conq>lètement  cessé  chez  toutes  mes  opé- 
rées, sauf  une,  qui  d'ailleurs  rentre  ilans  le  cadre  derenleroplose.  Les  troubles 
dyspeptiques  ont  persisté  dans  un  ras  et  disjmru  «lans  l'aulre.  yuan!  aux 
accidents  hysléro-neuraslhéniques,  ils  ont  disparu,  et  une  seule  de  mes  malades 
se  plaint  encore  de  névralgies  à  siège  variable. 


URETÈRE 
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EXPLORATION   DE   L'URETÈRE 


Hallï^:,  Thèse  dp  Pnria,  1887.  —  Kelly,  Am.  Jonrn.  of  tM.,  1888,  p.  i032.  —  I.hsciika, 
Arrh.  f.  (Jtjiixk.  1877.  C.  III.  —  IIH-ako,  Sem.  tnéd.,  1887,  p.  59.  —  SANGRR,  i4rcA.  f.  Gynxk.^ 
t.  XXVIII,  j).  54.  —  ToLiiNEim,  Th.  de  Paris,  1886. 


Les  oïTections  urétérales  sont  rarement  isolées,  elles  sont  en  général  liées 
à  des  altérations  du  rein  ou  de  la  vessie;  mais  elles  peuvent  par  leur  prédo- 
minance avoir  une  iinporlance  iliaf^noslîcjue  cl  [ynuiostique.  Lo  calitu'e  très 
restreint  de  ce  conduit  et  sa  profondeur  rendent  son  exploration  indirecle 
difficile;  aussi  a-t-on  cherché  divers  moyens  de  l'explorer  plus  directement  à 
travers  les  cavités  naturelles,  le  vai^in  et  le  rectum. 

La  pnlpadon  peut  seule  nous  donner  des  renseig-ncmenls  sur  le  volume  et  la 
sensibilité  de  ce  canal.  L'origine  de  l'uretère  correspond  assez  exactement  a 
une  ligne  parallèle  h  l'axe  du  corps  passant  ù  la  jonction  du  tiers  interne  de 


646  URETÈRE. 

Tarcade  crurale  avec  les  deux  tiers  externes.  On  peut  considérer  sa  direction 
comme  verticale  jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin  où  il  est  le  plus  facile- 
meni  accessible,  parce  qu'il  repose  sur  un  plan  résistant;  le  point  où  il  fran- 
chit ce  détroit  est  à  4  centimètres  et  demi  de  la  ligne 
\        I  /        médiane  (Tourneur).   Il  est  à  l'intersection  de  deux 

A       :  A        lignes,  Tune  bi-iliaque  transversale  passant  par  les 

1  \     .;  /  I        deux  épines  iliaques  antérieure  et  supérieure,  l'autre 

//      \|   '.  ■  /     A  \      verticale  passant  par  l'épine  pubienne  (fig.  86).  Cette 

rv"  ^ ~^    A  exploration  doit  être  faite  de  la  façon  suivante  :  Le 

/  \    f  /  \         malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  région  lom- 

/       nJ  y     \        baire  reposant  à  plat  sur  le  lit,  les  jambes  légère- 

/  ^  Y  \       ment  fléchies,  on  met  le  plat  des  doigts  sur  la  paroi 

I  (jj)  1       abdominale  antérieure  un  peu  en  dedans  du  trajet  pré- 

Fio.  86.  sumé  de  l'uretère,  puis  on  appuie  progressivement  et 

lentement  jusqu'à  ce  que  les  doigts  arrivent  sur  un 

plan  profond  résistant;  il  suffit  alors  de  les  promener  de  dedans  en  dehors 

pour  sentir  un  cordon  dur  et  irrégulier  souvent  douloureux.  Toutefois,  pour 

être  positive,  cette  manœuvre  nécessite  une  paroi  abdominale  complaisante 

(maigre  et  dépressible). 

La  paipation  par  le  recltim  est  un  simple  toucher.  Le  malade  est  placé  dans 
le  décubitus  dorsal.  L'index  (droit  pour  palper  à  droite,  gauche  pour  l'uretère 
gauche)  est  enfoncé  profondément  sur  la  ligne  médiane,  puis  la  pulpe  est 
retournée  en  dehors  pour  sentir  un  cordon  entre  elle  et  l'excavation  osseuse 
pelvienne. 

La  paipation  par  le  vaginy  dont  les  gynécologistes  usent  largement,  est  plus 
facile;  le  doigt  trouve  sur  le  cul-de-sac  antérieur  et  fuyant  en  arrière  et  en 
dehors  dans  le  ligament  large,  un  conduit  plus  ou  moins  dur  (Halle).  Lorsqu'on 
déprime  l'hypogastre  avec  la  main  pour  former  un  plan  résistant,  les  sensa- 
tions deviennent  encore  plus  nettes. 

Ces  différentes  explorations  ne  donnent  des  résultats  positifs  que  si  les  lésions 
sont  assez  marquées  et  si  elles  siègent  au  voisinage  de  l'orifice  vésical  ;  mal- 
heureusement, il  est  fréquent  de  trouver  indemne  cette  portion  du  canal. 


II 
TRAUMATISMES   DE   L'URETÈRE 

Ce  sont  des  accidents  rares;  cette  rareté  s'explique  par  la  situation  de  ce 
canal  et  par  sa  mobilité  sous  le  péritoine,  qui  lui  permet  de  fuir  devant  le  trau- 
matisme. Les  observations  authentiques  sont  trop  peu  détaillées  pour  nous 
permettre  de  faire  une  étude  complète  de  ces  accidents.  Nous  les  divisons  en  : 

1"  ruptures  sous-cutanées  ;  2*  plaies, 

i"  Ruptures  sons-cutanées.  —  Elles  succèdent  à  des  contusions,  analogues 
à  celles  qui  amènent  les  ruptures  du  rein.  Ce  sont  des  traumatismes  violents, 
s'accompagnant  de  déchirures  viscérales  multiples.  Peut-être  l'uretère  vient-il 
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'écraser  sur  l'apophyse  Iransvcrsc  de  la  première  vorlèbro  lombaire,  saillanlc 
son  point  «Je  jonction  avec  le  bassinelT  M.  Le  Dentu  croit  qu'il  s'a^^'iL  plutôt 
l'un  véritable  arrachement.  Quel  que  soit  le  mécnnisme   invoqué,  dans  les 
observations  de  Poland  {'),  Slfinley  (Ot  Hilton  ("'),  où  l'on  fil  l'examen  nécrosco- 
tique,  la  rupture  siégeait  à  la  jonction  de  ce  canal  eLdu  bassinet.  Ce  sont  d'oil- 
irs  les  seules  observations  précises.  Haviland  (*)  et  Seller  {"),  trouvèrent, 
plusieurs  années  aprôs  Taccident,  le  premier  une  oblitération,  le  deuxième 
une  cicatrice  de  l'uretère  lésé. 

PBordenheuerC^^),  BarkerC),  Godlce  (*),  etc.,  ont  publié  des  faits,  qui  ont  été 
versement  interprétés  :  M.  Le  Dentu  et  nous  même  (*)  les  avons  rangés  dans 
s  traumalismes  de  lureLère  ;  Arnould  les  place  dans  la  catégorie  des  hydro- 
yphroses  traumatiques. 
Les  symptômes  sont  très  peu  marqués  au  début  :  une  vive  douleur  lombaire, 
I      exceptionnellement  une  hématurie  légère,  ou  une  oligurîe,  pourraient  faire 
soupçonner  la  lésion.  Le  symptôme  constant,  c'est   rapjmrition,  deux  h  cinq 
jours  après  Taccident,  d'une  tuméfaction  lombaire  douloureuse,  progressive- 
ment croissante,  et  d'accidents  infectieux  graves.  Les  ruptures  de  ce  canal 
donnent  lieu  à  un  kyste  uriiiaire  comme  dans  les  observations  rapportées  par 
^—^tanley,  Poland,  Hilton,  pour  ne  citer  que  les  faits  où  IVxamen  nécroscopiquc 
^Kfil   venu   confirmer  le   diagnostic,   ou  à  une  înfdlration  urineusc  (Barker) 
si  l'urine  esl   asepticpte.   Si  le  foyer  est   infecté,  tin  phlegmon   uro-piiriilent 
en  est  la  conséquence.  Dans  le  cas  de  Chapul  ('")  la  lésion  concomitante  de 
l'intestin   explique  les  phénomènes  d'infection  qui  nécessitèrent  la   néphrec- 
tomie.  Mais  ces  ruptures  simples  peuvent  guérir  et  l'uretère   se  cicatriser 
(Soller). 

ï^  Plaies.  —  Les  phiien  de  l'uretère  sont  arritleutcUes  ou  chirimjkak'H. 
ï  Les  premières  sont  exceptionnelles;  elles  sont  consécutives  h  un   coup  de 

couteau  (Le  Fort("),  Démons  ('*),  de  slylet(Nepveu)  ('"').  O^i^r^l  «ux  plaies  par 
les  à  feu,  les  seuls  exemples  que  nous  connaissons  sont  ceux  de  l'archc- 
rêque  de  Paris,  blessé  aux  journées  de  juin  1848  (")  et  un  autre  rapporté  par 
Rayer  ('^). 

^^  Piaifs  chirurgicales.  —  Depuis  ravèncmcnt  de  la  chirurgie  du  petit  bassin, 
^Bses  blessures  sont  fréquentes.  L*abIation  de  poches  pelviennes  suppurées, 
^^'extirpation  des  fibromes,   rhysléreclomie  vaginale,  fournissent  un  contigent 

^K  (»)  Poland,  Guy't  llonp.  Rep.,  1808,  p.  36. 

■  C)  Stanley,  Med.  fhir.  trnnsart.,  18iô,  p.  I. 

1;  H  Hilton,  Guyn  Houft.  Hep.^  1868,  p.  03. 

I  (*)  lUviLAND,  i'athoiog.  Sor.  of  Lotuion,  1810,  p.  207. 

(»)  SoLLKU,  Liion  médical,  i^SO,  t.  X.VXV,  p.  353. 

(•)  nABOESliEUER,  Orainimng  der  l'eriUinealhàle,  1881.  p.  1733. 

(')  Babkeh,  LanreU  18«5,  l.  I. 

(«)  Goi>t.EK,  fluncat  Sur.  uf  Lotidoti,  1887,  L  XX,  p.  160. 

(»)  TUFKIEB,  Arckiv.  Qén.  de  méd.^  1880,   p.  017. 

('•)  CiiAPUT,  Société  de  chirurgie,  13mnrHl880. 

<")  Le  Fort,  Acad  de  méiL,  IH80. 

<")  Deuons,  in  Thèse  de  Miar.,  Bordcnux,  1885. 

('*)  Nei'vei,  Arvhiv.  gén.  dr.tnéd.,  1887,  t.  Il,  p.  270. 

(»)  Gan:tu  des  kôpitauj!,  1848. 

(**)  Rater,  Loe,  eiL 


^»arn]i 
^éqi 
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respectable  de  sections  et  d'arrachements  de  ce  conduit.  M.  Pozzi  (')  admet 
trois  variétés  de  déchirures  ; 

a.  Simple  déchirure  latérale  sans  solution  totale  de  continuité  ; 

b.  Déchirure  complète,  mais  sans  déplacement  des  extrémités  sectionnées  ; 

c.  Rupture  complète  avec  arrachement  d'une  des  extrémités. 

Les  plaies  chii*urgicales  peuvent  être  des  fistulisations  dans  le  but  de  con- 
naître l'état  du  rein  du  côté  opposé  (Âgnew  (')),  ou  dans  le  but  d'établir  une 
fistule  définitive  pour  permettre  l'excrétion  d'une  urine  retenue  dans  le  rein 
par  la  compression  pelvienne  d'un  uretère  (Le  Dentu)  (*). 

Je  rangerai  parmi  ces  cas  les  plaies  consécutives  à  l'accouchement. 
Elles  peuvent  succéder  à  une  manœuvre  obstétricale,  mais  souvent  elles  se 
produisent  par  gangrène  de  l'extrémité  inférieure  du  conduit  comprimé  par  la 
tête  fœtale  pendant  un  temps  prolongé. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  traumatismes  de  l'uretère  peuvent 
passer  inaperçus  lorsque  l'infiltration  d'urine  est  peu  étendue  et  s'enkyste.  Les 
ruptures  sous-cutanées  se  distingueront  des  contusions  rénales  par  l'absence 
d'hématurie  et  la  situation  de  l'épanchement  péri-urétéral.  Dans  les  plaies 
accidentelles,  la  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  et  surtout  l'écou- 
lement d'urine  à  travers  la  plaie,  permettront  de  porter  un  diagnostic.  Quant 
aux  plaies  chirurgicales,  elles  siègent  dans  la  partie  pelvienne  de  l'uretère, 
et  donnent  lieu  au  bout  de  quelques  jours  à  une  fistule  dont  il  est  impos- 
sible de  méconnaître  la  cause. 

Ce  qui  différencie  ces  plaies  de  celles  de  la  glande  rénale,  c'est  l'écoulement 
de  l'urine  qui  est  constant  et  l'absence  d'hématomes.  Un  seul  accident  pourrait 
prêter  à  l'erreur,  c'est  une  blessure  du  canal  rachidien,  comme  cela  eut  lieu 
dans  le  cas  de  Holmes  (^)  ;  mais,  indépendamment  de  la  rareté  d'une  telle 
lésion,  l'analyse  du  liquide  lèverait  tous  les  doutes. 

Traitement.  —  Dans  les  ruptures  traumatiques,  l'incision  de  l'infiltration 
urineuse  et  le  drainage,  ou  mieux  la  recherche  et  la  suture  des  extrémités  de 
l'uretère,  pourront  être  tentés.  En  cas  d'échec,  il  persisterait  une  fistule  dont 
nous  verrons  plus  loin  la  thérapeutique.  La  thérapeutique  des  plaies  chirur- 
gicales variera  suivant  l'importance  de  la  lésion.  Si  l'uretère  est  déchiré  laté- 
ralement, on  pourra  tenter  la  suture  qui,  d'après  nos  expériences,  est  facile 
et  susceptible  d'amener  une  gucrisou  complète.  Dans  les  autres  cas,  on  assure 
un  facile  écoulement  h  l'urine  et  il  se  forme  une  fistule  que  nous  allons  étu- 
dier. Quant  aux  épanchements  urineux  consécutifs,  s'ils  sont  aseptiques,  ils 
peuvent  guérir  à  la  suite  d'une  simple  ponction;  si  au  contraire  ils  sont  infec- 
tieux, ils  donnent  lieu  à  une  infiltration  uro-purulentc  justiciable  de  l'incision 
précoce  et  large.  Quant  aux  incisions  chirurgicales  de  l'uretère,  j'ai  montré 
que  leur  direction  doit  être  parallèle  au  conduit,  la  suture  exacte  est  suscep- 
tible d'amener  une  oblitération  parfaite  de  la  plaie  sans  rétrécissement  appré- 
ciable. 

(*)  Pozzi,  Annales  génito-ur maires^  1801,  p.  339. 
(*)  AcîNKw,  Philadelphia  med.  Times,  février  188 J. 
(')  Le  Denti',  lievue  de  chirurgie^  1889,  p.  932, 
(*)  Holmes,  Mcd.  rfiir.  transact.,  t.  XLV,  p.  155. 
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FISTULES    DE   L'URETÈRE 


^ 


Ce  sont  en  général  des  lésions  consécutives  aux  plaies  ou  aux  ruptures  deoe 
conduit.  Aussi  rares  aulrefois  que  les  décfiirures  de  ce  canal,  elles  ont  acquis 
une  fréquence  relative  depuis  que  la  cliirur^ie  du  petit  bassin  attaque  les 
tumeurs  cl  les  suppurations  qui  avoisineiil  cl  entourent  l'urelérc,  et  souvent 
même  adhèrent  intimement  à  ses  parois. 

UciLBRiN,  Arch.  f.  Gtjtixk.,  1880,  p.  I.  —  SpKNCEn  Wells,  Mrd.  chir.  Tranaart.,  l.  LYV, 
p.  3i.  —  Pozii,  Aunaies  génito-urhmitrsj  18ttl,  ji.  539.  —  ïlti'IEH,  Archivée  de  Jnédecincj 
tltft9,  p.U17. 


I 
I 


Ëtiologie.  --  Les  ploies  acddcntcUea  de  Turetére  se  compliquent  plus  sou- 
vent de  fistules  que  les  plaies  du  rein.  Quel  que  soit  le  siège  de  la  rupture  ou 
de  la  plaie,  la  persistance  d'un  trajet  sera  presrpie  iuévitaUle  si  la  section 
est  transversale  et  complète,  car  on  peut  voir  cxpériiTientalenient  que  dans 
ces  cas  les  deux  bouts  s'écartent.  Les  pluies  longitudinales  seules  peuvent 
guérir  complètement,  surtout  si  la  partie  sous  jaccnle  do  l'urel6re  est 
indemne. 

Les  fistules  .•ï^jOîUfiueVft' reconnaissent  pour  causes  une  ulcération  inflamma- 
toire dcluri^tère  ou  à  sa  ficrforation  par  une  néoplasic  envahissante,  la  tuber- 
culose ou  le  cancer.  Les  ulcérations  urétéralcs  sont  dues  soîl  à  un  calcul, 
mais  le  cas  est  exceptionnel,  le  seul  fait  de  LcLhc  mo  paraît  discutable,  soil 
plutùl  h  l'ouvcrLure  d'un  foyer  purulent  dans  l'uretère  (Lee  (')). 

La  tuberculose  envahissant  ce  conduit  provoque  plutôt  une  oblitération 
qu'une  Oslule. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fistule  comprend  un  orifice  externe,  un 
trajet,  un  orifire  interne.  L'ori/lrr  rj-tcnic  est  cutané  ou  viscéral.  Par  ordre  de 
fréquence  je  signalerai  les  orifices  lombaire,  inguinal,  abdominal  et  ombi- 
lical, enfin  les  fislules  h  double  orifice  lombaire  et  inguinal  (Le  Fort).  Pour 
les  ouvertures  viscérales,  nous  avons  dans  le  même  ordre  l'utérus,  puis  le 
vagin,  le  duodénum,  le  rectum,  l'estomac. 

Le  Iraji'i  présente  une  longueur  variable,  il  est  en  général  assez,  court  cl 
dans  les  cas  de  fistules  viscérales  il  s'ouvre  presque  dircctemcnt(').  Lorsque  la 
fistule  succède  à  une  infiltration  uro-purulcnte,  le  trajet  peut  éti*e  très  étendu, 
anfractueux,  induré.  Souvent  même,  el  nous  l'avons  vu  dans  le  cas  de  Chaput, 
il  communique  avec  un  véritable  clapier,  situé  profondément  au  niveau  de  la 
plaie  urétérale. 

VoHfiee  profond  est  constitué  par  le  bout  de  rurelére  sectionné,  plus 


(*)  Lek.  in  Oickituon  Lnc.  rît.,  p.  1059.  —  Laknelongue,  Tub.  vertébrale,  p.  02. 
O  Mabouézy,  Thèse  de  Pari»,  1850,  a*  28. 
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ruremcnl  par  une  perforation  lalérale.  ()e  qu'il  importe  de  savoir,  el  ce  que 
mes  cxpérienres  m'ont  prouvé,  c'est  que  toute  section  transversale  s'ac- 
compagne d'un  écarlcment  des  deux  bouts,  tel  que  leur  rapprochement  ne 
peut  s'efTecluer  sans  une  certaine  tension  des  paKics.  Leur  calibre  change  par 
suite  de  l'inaclivilé  du  bout  inférieur,  qui  se  rétrécit. 

L'évohition  de  ces  ruptures  est  telle  qu'elles  peuvent  guérir  spontanément,  si 
le  bout  inférieur  reste  perméable.  iJans  une  série  d'expériences  qui  consistaient 
à  extirper  les  2  derniers  centimètres  de  l'uretère  h  travers  la  vessie  préala- 
blement lailléo,  un  nouveau  canal  periTiellail  le  passage  de  l'uriue  de  l'ure- 
tère à  l'emboucliure  vésicnle,  mais  j'ai  trouvé  un  rétrécissement  dans  un  cas 
sur  trois. 


Sjrmptdnies.  —  Vne  Gstule  urélérale  donne  issue  à  de  l'urine,  ou  à  u 
liquide  uro-purulent  suivant  que  la  fistule  est  urétérale  ou  qu'elle  se  complique 
d'un  clapier  profond,  ce  qui  constitue  la  variété  uro-purulente  (à  rapprocher 
des  listules  sterro-purulentes).  L'écoulement  urinairc  est  continu  si  la  fistule 
est  élevée  (expériences  inédites),  il  est  interraillcnt  par  éjaculalion  si  l'ori- 
fice siège  sur  le  tiers  inférieur  environ,  et  surtout  si  cet  orifice  est  pelil. 
L'urine  est  claire,  limpide,  et  malgré  l'accès  facile  des  germes  elle  peut 
rester  très  longtemps  normale  sans  albumine  II  existe  à  cet  égard  une  défense 
fort  curieuse  contre  l'infection.  Mal?  dans  les  cas  où  l'orifice  s'ouvre  dans  un 
cloaque  purulent  ou  dans  l'intestin,  l'urtMérite  el  la  néphrite  ascendant4>s  sont 
à  craindre  (listules  urétéro-vaginalcs),  elles  peuvent  être  précédées  d'une 
hydronéplirose. 

Les  listules  uro-purulenies  donnent  passage  à  un  l(4jiiidc  en  grande  partie 
urinaire,  elles  se  rétrécissent  souvent  et  peuvent  donner  lieu  k  des  rétentions 
passagères  de  produits  septiques^  avec  fièvre,  absolument  comme  nous  le 
voyons  dans  les  fistules  pyostcrcoralcs. 

Marche  —  Terminaison.  —  Ces  fistules  persistent  en  général  pendant 
toute  lu  vie  des  inaladcH,  elles  sont  compatibles  avec  une  santé  générale  rela- 
tivement bonne,  nmiï^  la  diriicullé  de  recueillir  l'urine  qui  s'en  écoule  les  rend 
des  plus  pénibles  pour  les  sujets  qui  en  sont  affectés.  Souvent  elles  se  com- 
pliquent de  pyélo-néphriles. 


Diagnostic.  —  En  présence  d'un  écoulement  de  liquide  urinuire  par  un 
orifice  tistuleux,  il  s'agit  de  rechercher  son  point  de  départ.  Lorsque  Técou- 
lement  vient  d'un  trajet  intra-rénal.  il  communique  avec  le  bassinet,  et,  sauf  les 
cas  où  il  y  a  oblitération  de  l'urelérc,  la  quantité  d'urine  émise  est  peu  abon- 
dante; de  plus,  il  s'agit  d'une  fistule  uro-purulente,  en  général  consécutive  ù 
une  pyélo-népUrile. 

L'erreur  est  plus  difficile  è  éviter  quand  on  se  trouve  en  face  d'une  Gstule  il 
long  trajet  anfraclueux,  siégeant  au  fond  d'un  conduit  naturel  comme  le  vagin 
ou  l'utérus:  s'agil-il  alors  d'une  fistule  urélérale  ou  vésicale?  l'injection  dans  la 
vessie  d'un  liquide  coloré  ou  de  réaction  facilement  reconnaissable  devra 
sortir  par  rorifice  fistulcux  si  sou  origine  est  vésicale.  Un  stylet  introduit  dans 
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le  Irajol  cl  un  cathéter  dans  l'iirèlhre  se  rcnconlreront  en  cas  de  (îslulo  vési- 
calc.  Eniin  l'oblitération  temporaire  de  la  iislule  dimimianl  In  quanlitL^  d'urine 
évacuée,  l'examen  raOme  des  quantités  excrétées  par  le  trajet  et  par  l'urMhre 
montrant  celle  quantité  sensiblemeiitéj^ale»  puis  le  L-aihélérisme  permanent  de 
l'uretère  seront  autant  d'éléments  de  diagnosUc.  Ils  peuvent  cependant  i^lre  tous 
mis  en  défaut  dans  ces  cas  complexes  où  une  Hslule  vésico-vaginale  coïncide 
cl  communique  avec  une  fistule  urétérale  (Duplay).  ou  même  quand  Temljou- 
chure  de  l'uretéi-e  siège  sur  le  bord  de  la  fistule  vésico-vaginale,  créant  là|des 
difficullés  opéraloires  sur  lesquelles  insistait  Trélal. 


I 


Traitement.  —  Les  fistules  de  l'uretère  sont  toujours  difficiles  à  guérir, 
comme  toutes  les  fistules  siégeant  sur  le  trajet  d'un  canal  excréteur.  Les 
appareils  prothétîques  sont  variables  avec  chaque  cas,  et  sont  d'un*»  nppliralion 
très  souvent  «lèfectucuse  ou  insuffisante  ;  l'appareil  de  M.  Le  Dcntu  n'a  pas 
encore,  que  je  sache,  élé  employé.  Peut-Cire  le  caUiélérisme  permanent  de 
l'uretère  rendra-l-il  des  ser\ices  de  ce  côlé;  en  tous  cas,  le  traitement  opé- 
ratoire est  encore  la  méthode  générale  à  opposer  à  ces  accidents.  11  faut  à  cet 
égard  distinguer  les  listules  qui  siègent  sur  h  trajet  iht  cnnaly  et  les  fistules  du 
petit  bassin  qui  sont  plutôt  des  destructions  de  la  'partie  infth^i'iire  du  ronfhtit. 
Les  premières  ont  élé  Iraitées  par  un  procédé  radical,  la  néphrectomie,  qui, 
supprime  la  glande.  Les  résultats  obtenus  sont  satisfaisants.  Mais  peut-être 
pourrait-on  faii*e  aussi  bien  à  moins  de  frais.  Les  expériences  que  j'ai  prali- 
quées  sur  les  résections  de  l'uretère  et  leur  mode  de  réunion  montrent  bien 
toute  la  difilcullé  de  celte  suture;  cependant  les  perfeclionncmenls  de  la 
technique  me  pcrmcllent  de  proposer  comme  tniilement  de  ces  trajets  fislu- 
leux  le  large  débridemenl  cutané,  la  recherche  et  Fanastomose  par  suture  des 
deux  bouts  (lu  canal.  La  palholngic^  géni^raîe  du  rein  nous  a  birn  monlré  i\\\i* 
la  persistance  des  listules  urinaircs  était  en  général  la  perméabilité  uuUc 
ou  insuffisante  des  conduits  excréteurs.  Je  n'hésiterais  donc  pas  à  rechercher 
cette  pcrméabililé,  à  la  rendre  plus  complète  et  au  besoin  à  faire  un  cnlhélé- 
risme  rétrograde  par  l'orilice  vésical  de  l'uretère,  dans  tous  les  cas  où  les  anlé- 
cédenls  du  malade  permettraient  de  croire  à  l'intégrité  ou  au  défaut  d'in- 
fection de  ce  conduit.  La  ligature  du  conduit  (Guyon)  ou  l'ablalion  de  la 
glande  doit  être  YnUima  ratio  ûr  ct^lie  Lliérapeuttque. 

Pour  les  fistules  gynécologiques,  c'est  l'anastomose  du  bout  inférieur  de 
l'uretère  avec  la  ve^^sie  qu'il  faut  rechercher,  soit  qu'on  fasse  une  grelTe  directe, 
8oit  qu'on  agisse  par  auloplaslie.  Là  encore  les  difficultés  opératoires  sont 
variables  suivant  chaque  cas.  D'unn  fa^jon  générale,  si  cette  anastomose  n'est 
pas  possible,  les  lenlaLives  d'occlusions  par  avivemcnl  à  quelques  centimètres 
au-dessous  de  la  lislulr  H  suture  tnuisvorsale  jjeuvenl  réussir.  Eniin  le  kol- 
pokleisis  ou  occlusion  vaginale  (Ilahn),  ou  la  néphrectomie,  seront  les  deux 
dernières  ressources  auxquelles  on  aura  rerours.  Il  est  impossible  avec  les  faits 
publiés  de  poser  les  indications  de  lu  ne  ou  l'autre  décos  deux  opérations.  L'âge 
de  la  malade,  la  cause  de  la  fistule,  cl  par  conséquent  la  survie  à  attendre 
de  l'opération  principale,  sont  des  éléments  importants. 


I 
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IV 
URÉTËRITE  ET  PÉRIURËTÉRITE 

Halle,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Kelly,  American  Gynsek.  Soc,  18  novembre  1889.  — 
Lancercaux,  Atlas  d'anat.  pathologique^  p.  360.  —  Tourneur.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
RociiARD,  Art.  Uretère  du  Dict.  Dechambre. 

Ce  sont  là  des  lésions  rarement  isolées.  Le  plus  souvent  elles  sont  consé- 
cutives aux  afTectioDS  de  la  vessie,  plus  rarement  à  une  lésion  rénale;  de  là 
leur  division  en  urétériles  ascendantes  ou  descendantes.  Chopart,  et  surtout 
Rayer,  ont  bien  décrit  ces  lésions,  et  Rayer  a  montré  les  deux  formes  d'urété* 
rite  avec  dilatation  et  urétérite  sans  dilatation.  Plus  récemment,  MM.  les  profes- 
seurs Le  Dcntu  et  Guyon,  dans  les  thèses  de  Tourneur  et  HalIé,  ont  publié 
sur  ce  sujet  des  faits  intéressants.  Nous  avons  fait  la  majeure  partie  de  leur 
histoire  à  propos  des  pyélo-néphrites.  qu'elles  accompagnent  presque  constam- 
ment; nous  n'avons  ici  que  des  faits  spéciaux  à  signaler. 

Étiologie.  :—  Les  urétérites  étant  produites  par  une  infection,  il  ne  faut 
admettre  qu'avec  réserves  leur  origine  traumatique  ou  a  frigore.  Les  infec- 
tions secondaires  sont  consécutives  le  plus  souvent  à  une  infection  vésîcale 
{ascendante),  exceptionnellement  à  une  lésion  rénale  (descendante).  Les  urété- 
rites ascendantes  sont  dues  à  une  cystite  aiguë  ou  chronique,  surtout  si  elles 
s'accompagnent  de  rétention.  La  cause  de  cette  propagation  est  encore  peu 
connue;  nous  savons  seulement  que  toutes  les  causes  de  stagnation  de  l'urine 
dans  la  vessie,  tous  les  éléments  de  congestion,  de  sclérose  vésicale  ou 
urétérale,  facilitent  l'ascension  microbienne.  Les  aiTections  génitales,  surtout 
chez  la  femme,  et  en  particulier  les  suppurations  pelviennes,  provoquent 
une  urétérite  de  voisinage,  soit  en  inoculant  directement  l'uretère  qui  les 
traverse,  soit  peut-être  par  l'infection  rénale  concomitante  si  commune. 

J'ai  démontré  l'existence  de  ce  même  processus  dans  la  tuberculose  qui 
peut  attaquer  l'uretère  sous  forme  d'un  abcès  froid  baignant  sa  périphérie  et 
envahissant  le  canal  excréteur  du  rein,  puis  cet  organe  lui-môme.  Les  inflam- 
mations suppuvées  du  rein  provoquent  également  des  urétérites  descendantes 
capables  de  guérir  par  la  suppression  du  foyer  rénal,  mais  cette  variété  est 
rare. 

Anatomie  pathologique.  —  11  existe  deux  variétés  analomo-patholo- 
gîqucs  :  l'urétérite  aiguë  et  l'urétérite  chronique.  Dans  Turélérite  aiguë,  la 
muqueuse  du  conduit  est  tuméfiée,  ecchymotique,  couverte  de  mucus,  son 
calibre  est  rétréci,  et  ses  parois  sont  indurées,  souvent  môme  adhérentes.  Ces 
lésions  sont  moins  bien  connues  que  celles  de  VurétéHte  chronique.  Ces  der- 
nières se  présentent  sous  deux  aspects  :  urétérite  avec  dilatation,  uréténte  sans 
dilatation.  Quand  le  canal  est  dilaté,  il  est  plus  long  que  normalement;  il  est 
sinueux,  irrégulièrement  monili forme,  les  parties  dilatées  ressemblent  à  un 
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inleslin  (Ir  chien,  souvent  elles  sonl  Lransparentes  par  amincisscmenl  ;  dans  les 
poinU  rrlr**cis  au  contraire,  la  paroi  est  f^paissc  et  dure.  Quand  on  fend  ce 
canal  dans  toute  sa  longueur,  on  voit  que  les  parties  dilatées  sont  s('^parées  par 
des  rélr<^cissements  qui  permellenl  k  peine  le  passage  d'une  sonde.  Ces  points 
slénosi'îs  siègent  de  préTércnce  ou  eollet  du  bassinet,  au  milieu  du  conduit 
ou  à  l'orifice  urétéro-vésiral.  Ce  dernier  peut  au  contraire  Ohe  Torcê-  Toulc 
retendue  de  In  muqueuse  est  cnduile  de  dêlritus  épais,  adhérents,  elle  est 
I  grisAlre,  ccchymoséc,  ardoisée,  iioirAlre,  quelquefois  exulcérôc  ou  parsemée 
I  de  petits  kystes.  Au  microscope,  la  muqueuse  a  perdu  son  épithéliiim,  sa 
couche  profonde  est  rempInc^'C  par  des  cellules  embryonnaires.  Quant  aux 
rétrécissements,  ils  sont  constitués  par  des  libres  musculaires  de  nouvelle 
formation. 

UurrttU-ite  itniin  (liUriation  ne  s'accompagne  pas  d'allongement  du  canal,  son 
calibre  est  diminué  par  compression  extérieure  due  à  une  prriitt't'tèrUti  sHp- 
\  retwc  ou  fibro-Hptimatruac.  Celte  innammfition  péripliénque  donne  au  conduit 
un  volume  considérable  cL  surtout  une  ronsislnnce  qui  permrl  île  le  recon- 
naître au  palper  abdominal,  où  Ton  a  pu  le  sentir  rouler  sous  le  doigt.  Celte 
sclérose  envahît  la  pnroi  même  et  provoque  par  sa  prédominance  en  certains 
points  de  véritables  anneaux  fibreux. 

L'urélérile  th'^ren'inftW  n'est  que  la  propagation  .d*une  pyélile,  elle  occupe 
surtout  le  tiers  supérieur  du  canal. 

j  Symptômes.  —  11  est  Ukm  raie  que,  dans  la  pratique,  on  puisse  poser  le 

diagnostic  de  cyslitc  avec  urétérilc,  l'uretère  n'est  qu'une  voie  de  passage 

1      pour  l'urine  comme  pour  les  infections  ascendantes.  Le  plus  souvent  le  lahleau 

I clinique  des  malades  aUeints  d'inflammalioii  de  l'itrotère  est  le  lableau  de  la 
Éyélonéphrite.  Il  est  m<>me  bien  difficile  de  noler  exactement  le  passage  de  la 
pstite  i\  Turétérite  simple. 
I   Son   déljul   est  insidieux,  mais  ralTection    constituée    se    reconnaît  à  des 
lympbMnes  fonclfonncls,  douleur,  pyurie,  et  elle  donne  lieu   à  un  signe  phy- 
sique capital,  la  présence  du  cordon  urétéral.  La  thjuUtitr  est  peu  aecentuée, 
elle  occupe  le  flanc,  le  pli  de  l'iiine,  s'irradie  vers  le  rein  ou  le  membre  infé- 
j       rieur;  c'est  plulOt  une  sensation  douloureuse,  presque  permancnle,   qu'une 
l       douleur  vive  ;  elle  s'atrcentue  par  certains  mouvements,  surtout  par  l'extension 
<lu  tronc  dans  le  sens  opposé.  Elle  est  réveillée  soil  pnr  la  compression,  soil  au 
'       moyen  du  louchor  vaginal  ou  reclal  et  du  p:dper  do  ral>d(>uicn  sur  la  ligue 
indiquée  (iig.  87).   Les  urines  sont  en   général  puruleales,  blnnchdircs,   uni- 
formément troubles,  contenant  une  quantité  de  pus  plus  considérable  que 
I       dans  la  cyslite.  Par  le  repos  rians  un  vase,  elles  présenlenl  le  dépftt  purulent 
^^3ur  lequel  nage  un  liquide  (►pjdescent,  earartére  des  urines  rénales.  Mois  cette 
^^pyuric  est  inséparable  de  celle  des  pyélites,  et  il  est  impossible  de  décrire  de 
^<;aractèrc  spécial  aux  urines  dues  h  une  urétérilc  simjile. 

I  Le  toucher  rectal  permet  d'ex])lorer  la  sensibilité  de  l'uretère  pelvien.  En  y 

joignant  lo  palper,  de  telle  sorte  que  le  conduit  soil  pris  entre  une  main 
léprimant  profondément  la  paroi  abdominale  de  dehors  en  dedans  el  le  doigt 
rofondéincnl  enfonce  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ou  dans  le  reeluni.  «m  pro- 
roque uae  douleur  cl  souvent  on  sent  un  cordon  arrondi,  volumineux,  rap- 
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de  ce  côlé.  Le  cathétérisme  de  Turetère  et  le  lavage  intra-uréléral  consécutif, 
comme  Bozemann(')  le  préconise,  n'ont  pas  donné  de  résultats  suffisamment 
démonstratifs.  Peut-être  la  taille  vésicale  dont  Bozemann  fait  précéder  son 
cathétérisme  urétéral  joue-t-elle  le  rôle  le  plus  important  en  mettant  la  vessie 
au  repos-  Le  cathétérisme  permanent  de  Turetére  et  son  traitement  direct 
vers  lequel  tend  la  chirurgie  urinaire  donnera-t-îl  des  résultats  ? 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  urétérile  descendante,  il  est  incontestable  que  le 
traitement  du  rein  agit  notablement  sur  l'état  de  son  conduit  excréteur.  Âpres 
la  néphrotomie  pour  pyonéphrose,  le  canal  imperméable  ou  difficilement 
perméable  peut  reprendre  son  calibre  normal  ou  suffisant. 

Nous  voyons  qu'en  somme,  c'est  surtout  indirectement  que  nous  pouvons 
agir  sur  les  infections  de  l'uretère. 


V 
TUBERCULOSE  DE  L'URETÈRE 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés,  la  tuberculose  de  l'uretère 
coïncidait  avec  la  même  lésion  dans  la  vessie  ou  dans  le  rein.  Il  y  avait  urété- 
rite  ascendante  ou  descendante.  Les  lésions  constatées  sont  de  deux  ordres  : 
ulcération  d'un  uretère  dilaté,  ou  au  contraire  infiltration  tuberculeuse  de 
toutes  les  parois,  avec  épaississement  et  oblitération  de  la  lumière  du  canal. 
Cette  seconde  forme  partielle  ou  généralisée  me  paratt  la  plus  fréquente.  Dans 
certains  cas,  le  canal  dans  toute  sa  hauteur  est  transformé  en  une  véritable 
baguette  rigide  régulière  ou  noueuse,  sa  lumière  est  complètement  oblitérée. 
Nous  savons  peu  de  chose  sur  ces  lésions;  j'ai  vu,  dans  un  cas,  une  tuberculose 
vertébrale  provoquer  un  abcès  par  congestion  qui,  abordant  l'uretère,  envahit 
à  ce  point  le  canal  et  détermina  une  urétérite  ascendante  qui  oblitéra  com- 
plètement sa  lumière  et  se  propagea  au  rein;  l'uretère  était  remplacé  par  un 
cordon  induré,  infiltré  dans  toute  son  épaisseur  par  une  tuberculose  massive 
obstruant  complètement  sa  lumière  (').  Chez  une  même  malade,  j'ai  vu  d'un 
c6té  une  urétérite  oblitérante  complète  dans  toute  la  hauteur  du  canal  :  le  rein 
de  ce  côté  était  atteint  d'hydronéphrose;  de  l'autre  côlé  existait  une  urété- 
rile avec  dilatation,  rétrécissement  et  exulcération  tuberculeuse  au-dessus 
des  points  rétrécis;  le  rein  correspondant  présentait  une  pyélonéphrile  tuber- 
culeuse (').  Ces  simples  constatations  sont  insuffisantes  pour  tracer  l'histoire 
de  ces  lésions,  qui  demandent  de  nouvelles  études.  L'anatomie  pathologique 
permet  de  diviser  ces  altérations  en  deux  groupes  :  Urétérite  tuberculeuse  avec 
dilatation,  et  urétérite  oblitérante.  Ces  formes  doivent  imprimer  aux  lésions 
rénales  une  évolution  différente  et  elles  jouent  certainement  un  rôle  important 
dans  la  forme  qu'affecte  le  processus  tuberculeux  dans  la  glande. 

{')  Bozemann,  Am,  J.  of  Med.  Se,  iSSS,  l.  !,  p.  Î55. 
(*)  TuFFiER,  in  Th.  de  Thomas.  Paris,  1891,  p.  61. 
(*)  Tl'FFIER,  Archive»  de  mrderiue,  18UÏ. 
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pelant  la  forme  de  certains  cordons  salpingiens  ;  il  est  dirigé  en  haut,  en  dehors 
et  en  arrière.  Par  le  palper  abdominal  profond,  on  peut  sentir  sur  le  trajet 
d'une  ligne  verticale  passant  par  le  milieu  de  l'arcade  crurale  un  cordon 
induré  roulant  sous  le  doigt,  moniliforme,  douloureux,  mais  ce  n'est  pas  là  un 
signe  constant,  et  nombre  d'urétérites  ne  donnent  aucune  sensation  anormale. 
Il  est  rare  que  Tétat  général  soit  ébranlé  par  cette  inflammation  tant  qu'elle 
est  localisée  à  l'uretère.  La  résorption  des  produits  infectieux  est  certaine, 
mes  expériences  l'ont  prouvé,  mais  cette  absorption  est  lente  et  peu  active; 
aussi  les  troubles  digestifs,  l'amaigrissement  du  malade,  sont  bien  plus  le  fait 
des  lésions  rénales  coexistantes  que  celles  de  l'urétérite. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  -  L'affection  ainsi  constituée  se 
complique  tôt  ou  lard  de  pyélo-néphrite  qui  emporte  les  malades,  mais  elle 
persiste  souvent  pendant  très  longtemps,  elle  s'améliore  quelquefois,  elle  peut 
même  guérir.  Â  cet  égard,  on  ne  saurait  trop  combattre  l'opinion  reçue,  les 
malades  atteints  d'urétéro-pyélite  sont  souvent  condamnés  trop  vite;  l'afTection 
peut  durer  des  années  en  laissant  un  état  général  compatible  avec  l'existence 
commune.  Quand  les  lésions  vésicales  sont  traitées  avec  soin  (extinction  des 
cystites,  débridcment  des  rétrécissements),  l'urétérite  s'amende,  et  si  l'on  en 
juge  par  les  quantités  de  pus  émises,  on  peut  admettre  cliniquement  de  véri- 
tables guérisons  définitives  sous  réserve  d'un  examen  bactériologique  de  l'urine. 
Elles  peuvent  même  exceptionnellement  guérir  par  transformation  fibreuse 
(Le  Dentu)  du  canal  et  du  rein. 

Diagnostic.  —  Un  cordon  plus  ou  moins  gros  et  douloureux  siégeant  sur 
le  trajet  pelvien  ou  abdominal  de  l'uretère  peut  être  confondu  avec  une  indu- 
ration allongée  de  toute  autre  nature,  salpingites  chez  la  femme,  funiculiles 
chez  l'homme.  C'est  par  l'ensemble  des  symptômes  concomitants,  cystite,  pyurie, 
que  cette  constatation  acquiert  une  valeur. 

Traitement.  —  Lorsque  l'urétérite  est  constituée,  nos  moyens  d'action 
sont  fort  limités,  aussi  est-ce  le  traitement  préventif  qui  doit  être  notre  prin- 
cipal objet.  L'inoculation  de  l'uretère  ayant  lieu  le  plus  souvent  par  l'intermé- 
diaire de  la  vessie,  il  faut  d'abord  s'efforcer  d'éteindre  toutes  les  infections 
vésicales.  Ces  lésions  ascendantes  sont  généralement  provoquées  par  une  réten- 
tion d'une  urine  infectée,  il  faut  donc  assurer  le  libre  écoulement  des  liquides 
intra-vésicaux  par  le  débridement  des  sténoses  ou  leur  évacuation  par  la 
sonde,  voire  même  par  la  taille,  si  les  contractions  incessantes  de  la  vessie 
menacent  d'inoculer  l'uretère. 

Quand  la  lésion  est  constituée,  le  traitement  intra-vésical  est  également 
important;  M.  Guyon  a  montré  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  en  améliorant 
le  fonctionnement  de  la  vessie  et  en  calmant  son  état  douloureux  ;  c'est  tou- 
jours par  là  qu'il  faudra  commencer. 

Quant  au  traitement  indirect  par  les  ingestions  de  substances  antiseptiques, 
biborate  de  soude  et  salol,  il  atténue  les  lésions,  mais  il  n'est  pas  toujours 
toléré  par  l'estomac.  J'ai  cependant  pu  rendre  ainsi  les  urines  moins  troubles 
dans  deux  cas  d'urétérite  simple,  et  il  faut  néanmoins  chercher  un  adjuvant 
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de  ce  c6\6.  Le  rathél<^risme  de  l'urplère  elle  lavage  inlra-iiréléral  consécutif, 
comme  Bozemann{*)  le  piVcanisc,  n'ont  pas  donné  de  n^sullais  suffisamment 
démonstratifs.  IVul-Olro  la  taille  vésicalc  dont  Bozemann  fiât  [iréréder  son 
cathétérismc  uréléral  jouc-t-eUc  le  nVlo  le  plus  important  en  mellanl  la  vessie 
au  repos.  Le  cathétérisme  permanent  de  l'urolore  et  son  Lraitemeul  direct 
vers  lequel  tend  la  chiriirgie  urinairc  doniiera-t-il  des  rrsiillats  1 

Lorsqu'il  s'apit  d'une  urélérile  dcscendanlc,  îl  est  incontestable  que  le 
traitement  du  rein  agit  notablement  sur  l'état  de  son  conduit  oxcrt-teur.  Après 
la  néphrotomie  pour  pyonéplimse,  le  canal  imperméable  ou  tlinicileroenl 
perméable  fteul   reprendre  son  calibre  normal   ou  suffisant . 

Nous  voyons  qu'en  somme,  c'est  surtout  indirectement  que  nous  pouvons 

rir  sur  les  infections  de  l'urelére. 


TUBERCULOSE  DE   L'URETERE 

Dans  tous  les  cas   que  nous  avons   examinés,   la  tuberculose  de   rurclére 

incidaitavec  la  même  lésion  dans  la  vessie  ou  dans  le  rein.  Il  y  avait  urété- 
Hte  ascendnnte  ou  descendante.  Les  lésions  constatées  sont  de  deux  ordres  : 
ulcération  d'un  uretère  dilaté^  ou  au  contraire  inliltraLion  tuberculeuse  de 
toutes  les  parois,  avec  épaississcment  et  obiilémlion  de  la  lumière  du  earal. 
Otto  seconde  forme  partielle  ou  généralisée  nie  paraît  la  plus  fré<juen(e.  Dans 
certains  cas,  le  canal  dans  toute  sa  hauteur  est  transformé  eu  une  véritable 
baguette  rigide  régulière  ou  noueuscj  sa  lumière  est  complètement  oblitérée. 
Nous  savons  peu  de  chose  sur  ces  lésions;  j'ai  vu,  dans  un  ras,  unr'  lubercufosc 
vertébrale  provoquer  un  abcès  pur  congestion  qui,  abordant  Turetére,  envahit 

ce  point  le  canal  et  détermina  une  urétérite  ascendante  qui  oblitéra  cora- 
lèlementsa  lumière  et  se  propagea  au  rein;  l'uretère  était  remplacé  par  un 
cordon  in<luré,  itiliUré  dans  toute  son  épaisseur  par  une  tubercubjse  massive 
obstruant  complètement  sa  lumière  (').  Chez  une  même  malade,  j'ai  vu  d'un 
côté  une  urétérite  oblitérante  complète  dans  toute  la  hauteur  du  canal  :  le  rein 
de  ce  côté  était  atteint  d'hydronéphrose;  de  l'autre  ctMé  existait  une  urété- 
te   avec   dilatation,   rétrécissement   et  exulcéralion   tuberculeuse  au-dessus 

s  points  rétrécis;  le  rein  correspondant  présentait  une  pyéloiiéphrite  tuber- 
culeuse (*).  Ces  simples  constatations  soni  insuftîsantes  pcun*  tracer  l'histoire 
de  CCS  lésions,  qui  demandent  de  nouvelles  éludes.  L'anatomie  pathologique 
permet  de  diviser  ces  altérations  en  deux  groupes  :  Urétérite  lubeiruleuse  avec 
dilatation,  et  urétérite  oblitérante.  Ces  formes  doivent  imprimer  aux  lésions 
rénales  une  évolution  ditTérente  et  elles  jouent  certainement  un  rôle  important 
forme  qu'atl'ccte  le  processus  tuberculeux  dans  la  glande. 


(')  BozEMANN,  Am.  J  i,f  Med.  Se,  1S*8,  t.  I.  p.  So'i. 
(')  TurriEii,  in  Th.  de  Thomas.  Paris.  1801,  p.  01. 
(•1  TCfFtEB,  ÀvehiwM  de  métieeinCj  iWH. 
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VI 
TUMEURS  DE  L'URETËRB 

Nous  ne  pouvons  qu'ouvrir  un  chapitre  à  ce  sujet,  les  rares  obsenalions 
éparses  sont  absolument  insu  fusantes  pour  tracer  Thistoirc  de  ces  néoplasmes. 
Il  existe  deux  variétés  de  néoplasmes  urétéraux,  décrits  comme  tels  par  les 
auteurs,  et  qui  rentrent  dans  Thistoire  des  cancers  de  la  vessie  el  des  cancers 
du  rein.  Quelques  observations  de  néoplasmes  du  rein  signalent  la  propaga- 
tion du  tissu  pathologique  au  bassinet  et  à  ruretère(*).  D'autre  part,  les 
tumeurs  de  la  vessie  occupant  fréquemment  le  territoire  de  l'embouchure  uré- 
térale,  peuvent  envahir  secondairement  ce  conduit,  et  un  très  grand  nombre 
d'observations  témoignent  soit  de  l'envahissement,  soit  de  l'oblitération  de  cet 
orifice  par  un  épilhélioma  de  la  vessie.  Ce  sont  là  des  tumeurs  secondaires,  elles 
n'ont  qu'un  intérêt  anatomo-pathologique.  On  peut  encore  ranger  dans  le 
même  chapitre  les  néoplasmes  généralisés  et  qui  ont  donné  lieu  à  quelques 
productions  dans  l'intérieur  de  l'uretère. 

Les  seules  tumeurs  réellement  bien  connues,  sont  les  néoplasmes  villeux 
(villous  diseases)  ;  elles  siègent  dans  le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l'uretère, 
elles  provoquent  des  hémorrhagies  abondantes,  et  leur  histoire  clinique  se 
confond  absolument  avec  celle  des  néoplasmes  du  rein,  aussi  est-ce  à  propos 
de  ces  dernières  que  nous  avons  parlé  de  cette  variété  pathologique,  qui  parait 
d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  en  Angleterre  que  chez  nous.  Cattani  (*)  a 
signalé  un  cas  de  myxo-myome  de  l'uretère  dont  nous  n'avons  pu  nous  pro- 
curer la  relation,  et  Ribbert(*)  a  rapporté  une  observation  de  myxo-sarcome 
primitif  de  l'uretère.  Ces  tumeurs  se  présentaient  sous  la  forme  de  tumeurs 
arrondies. 

Dans  l'observation  de  Ribbert,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  quatre  ans, 
qui  succomba  à  la  suite  d'une  néphrectomie  pratiquée  pour  un  myxo-sarcome 
du  bassinet  et  de  l'uretère.  La  tumeur  du  bassinet  était  perceptible  à  la  pal- 
pation  et  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  avait  été  porté. 

L'examen  hislologiquc  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  myxo-sarcome  strio- 
cellulaire.  L'uretère  élait  dilaté  et  envahi  par  le  néoplasme  jusqu'à  une  hau- 
teur de  10  centimètres  au  dessus  de  la  vessie. 

Quant  aux  kystes  prorospermiques  trouvés  sur  la  muqueuse  urélérale  par 
Evc(*),  ils  coïncidaient  chez  la  malade  avec  des  hématuries  tellement  profuscs 
que  l'auteur  lui-môme  se  refuse  à  voir  une  corrélation  de  cause  à  effet  entre 
ces  productions  kystiques  et  les  symptômes  observés. 

En  somme,  l'étude  clinique  des  néoplasmes  urétéraux  nécessite  de  nouvelles 
recherches,  mais  dans  tous  les  cas  ce  sont  certainement  des  faits  exceptionnels. 

{')  Hartmann,  Soc.  anat.,  1880.  —  Wising  cl  Blin,  Uyijieia,  Stockolni,  1870,  p.  408. 

(*)  Cattani,  Arckh.  sci.  méd.,  1883,  t,  VII. 

(»)  RiDDKRT,  Arch.  f.  VaihoL  annt.,  l.  CVI. 

(*)  Eve,  Traits,  of  tlie  PaUïological  Soc.  of  Londoiiy  1887,  p.  444. 
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EXPLORATION    VESICALE  SEMEIOLOGIE 


Conlrairemcul  aux  maladies  du  rein,  les  alToclions  do  la  vessie  sont  rare- 
ment lalenles.  La  conlraclioii  presque  rrguli^renienl  ryihm(*c  du  réscn'oir 
urinain^  n<^cessilc  son  inl«*f*-riU'  nnalomiqnc  et  physiologique;  <lrs  qu'une  alli*- 
ration  survient  dans  cet  appareil,  elle  se  Iniduîl  par  des  symplôines  appr»'*- 
ciables.  L'exploration  de  la  vessie  est  loin  de  rwiisister  exclus! vtnnenl.  dans  le 
calh^'t^risme.  En  général,  retfe  nmnaMivre  tie  doit  t>tre  que  le  romplément  de 
l'examen,  elle  vient  confirmer  le  dia^^nosLïc  que  l'ensemLIe  des  IrouMes  fonr- 
lionnels  a  permis  de  poser.  Aussi  le  passé  urinairc  des  malades  doit-il  être 
sondé  avec  le  plus  f^rand  soin,  el  les  Iroubles  fonctionnelu  doivent  *?tre  ana- 
lysés d'une  rn(;on  précise.  C'esl  une  parlie  du  dingni>slic  ijur  M.  le  |u*ofesseur 
(juyon  a  remarquablement  étudiée. 

S3rxnpt6mes  fonctionnels.  —  Ils  sont  tirés  des  troubles  de  la  miction, 
des  douleurs  locales  et  de  Icxameii  physique  des  urines. 

Troubles  de  la  miction.  —  Ce  terme  général,  qui  correspond  h  l'ancien  mol 
dysurie,  conq)rend  les  mictions  :  frthfuerUe.^,  hnpêneusf^s,  fiifficih'Sfduuhnreusen. 

Mictions  KiiÉguiiNTiis.  —  C'est  là  un  des  symplAmes  les  plus  fréquenlsdans  les 
aiïcclions  de  la  vessie.  Toutefois,  il  faut  liirn  savoir  qu'un  certain  nombre  de 
sujets  urinent  souvent  sans  pour  cola  présenter  aucune  nfTection  vésicale. 
Cette  fré(|uence  est  alors  une  simple  habitude  survenant  fréquemment  chez  des 
hémorrhoïdaircs,  après  le  repas  chez  des  dyspeptiques,  ou  rUez  des  hypocon- 
driaques; chez  des  névropathes  avec  ou  sans  lésions  médullaires  elle  constitue 
un  des  troubles  psychopalhiques  <le  la  miction.  De  ménie  cerlaim^s  lésions  du 
rein,  calculs,  néphrites,  s'accompagnent  de  pollakyurie  Eu  dehors  de  ces  cas, 
I  qui  sont  exceptionnels,  la  fréquence  des  mictions  indique  le  plus  souvent  une 
lésion  vésieale.  Mais  ce  sont  les  co7*(/i(/or(,s  dans  lesquelles  celle  fréquence  se 
produit  qui  lui  donnent  toute  sa  valeur.  C'est  ainsi  que  son  exagération  pett- 
dnnt  ht  nuit,  et  surtout  pendant  la  seconde  moitié  de  la  nuit,  est  un  exeellenl 
signe  d'hypertrophie  proslati*iue;  au  contraire,  sa  <Iisparilion  nocturne  opposée 
à  la  fréquence  dittvw  peut  faire  croire  à  une  névralgie  vésieale  ou  â  un 
calcul. 

»  TIUITÉ  DE  CUIRCItGIE.   —   Vil. 
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ile  la  vessie.  On  les  trouve  chez  les  calculeux.  c'est  alors  la  paroi  muqueuse 
(Je  la  vessie  revenue  sur  elle-même  qui  vient  appuyer  sur  le  corps  étranger. 
On  les  rencontre  également  dans  certaines  cystites  alors  que  l'expulsion  de^ 
dernières  gouttes  d'urine  nécessite  la  contraction  des  parties  les  plus  voisine:» 
du  col.  Entre  ces  deux  affections,  le  diagnostic  sera  facilement  posé  par  l'exa- 
men des  autres  symptômes.  Dans  les  cas  où  elles  coïncident  (cystite  caJcu- 
leuse"),  ce  symptôme  acquiert  une  netteté  toute  particulière. 

Modifications  or  jet.  —  Les  auteurs  anciens  ont  insisté  beaucoup  sur  la 
valeur  de  ce  symptôme,  mais  il  est  loin  d'avoir  une  signification  aussi  netlr 
qu'on  le  dit.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  envisager  successivement 
sa  forme,  son  volume.  l'étendue  de  sa  projection  et  enfin  les  modification^ 
que  subissent   ses   différents  caractères  suivant  les  influences  extérieures. 
Le  jet  tortiU*\  bifide,  n  été  regardé  comme  constant  dans  les  pétpécissemenl> 
de  l'urêthre.  Il  suffit  d'un  peu  de  gonflement  de  la  muqueuse,  surtout  du 
côté  du  méat  urinaire.  pour  amener  ces  dispositions.  Mais  si  ces  altê^ation^ 
sont  permanentes,  elles  indiquent  une  modification  dans  l'élasticité    ou    U 
forme  du  canal.  En  géuéral.  cette  diminution  est  en  rapport  avec  une  sténo-^*^ 
du  canal,  mais  n'est  en  aucune  façon  proportionnelle  au  diamètre  du  rétré- 
cissement. La  force  de  projection  est  diminuée  chez  les  prostatiques  et  chez  lr> 
rétrécis:  mais  beaucoup  plus  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  et  m 
Ton  rapproche  cette  faible  projection  du  volume  normal  du  jet.  on  peut  penser 
qu'il  s'agit  d'une  lésion  de  la  prostate.  Ces  variétés  dans  la  forme  et  l'inten- 
sité du  jet  sont  notablement  influencées  par  toutes  les  causes  qui  peuvent 
congestionner  ou  enflammer  l'urêthre  ou  la  vessie,  et  c'est  l'étude  prxdoncée 
de  ces  symptômes  qui  permettra  de  séparer  ce  qui  appartient  à  la  lésion  con- 
stante, au  rétrécissement  de  ce  qui  appartient  à  l'élément  accessoire,  conges- 
tion ou  inflammation. 

Interruption  du  jet.  On  a  encore  édilié  bien  des  théories  sur  la  consta- 
tation de  ce  rare  symptôme.  reî.^rdé  par  certains  auteurs  comme  caractéris- 
tique d'un  calcul  :  on  peut  le  rencontrer  dans  les  cas  de  spasme  de  la  portion 
membraneuse  chez  les  névropathes,  chez  les  tuberculeux.  Mais  lorsqu'il  se 
produit  seulement  dans  la  station  debout  et  d'une  fa^on  constante  dans 
certaines  attitudes  du  malade,  il  est  symptomatique  d'un  calcul  et  d'un  calcul 
de  petit  volume.  II  a  donc  alors  seulement  une  valeur  diagnostique  dlfne 
d'être  relevée. 

L'iNco.NTi.NENcE  p'iiuNE  pcut  étrc  vraîc  ou  fausse,  et  résulter  d'une  It^iun 
uréthrale.  prostatique  ou  vésicale:  enfin,  elle  existe  chez  les  névn>p»athc-, 
Nous  en  ferons  l'histoire  à  propos  de  chaque  variole  do  causes. 

La  KÉTEXTioN  trouvera  mieux  sa  place  avec  les  affections  de  lurvthre  et  de 
la  prostate.  Quant  à  r-wirn'/M  d'\<  urittés  pyurie.  hématurie,  oto.  .  n-^us  \ 
avons  insisté  suffisamment  à  projxjs  de  r-'-ry*/.-,,-!/».!  t<-'fil  p.  47"  .  |M»ur  ne 
pas  y  revenir  ici. 

Signes  physiques.  —  L'e-vamon  direct  do  la  \ossie  ne  doit  ^^îrv  .juo  le 
complément,  mais  le  complément  obli^aloir-*  du  diai:nosli«- ;  il  ooir.j.r^^r.d 
Vinsp'\'tion,  la  ff'tfp*ti'.iti.   la  i^^r-'uA^ft".  lo  ...:#./-•..>... 

Iiûpection.    -    La  profondeur  a  \a*\v\eUo  .?o.  >ituoo  la  \os>ïo  nnid  oo  m^-^^ 
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d'investigalion  peu  efGcace,  et  c'est  seulement  dans  les  cas  de  rétention 
d'urine  que  Tinspcction  de  la  région  hypogastrique  montrera  une  tumeur 
globuleuse  siégeant  au-dessus  du  pubis.  J'ai  cependant  vu  un  calcul,  très 
volumineux  et  siégeant  dans  une  vessie  sclérosée,  qui  faisait  saillie  à  ce 
niveau.  On  a  voulu  également  attribuer  une  importance  à  la  longueur  de  la 
verge  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  calculs  vésicaux,  surtout  chez  les 
enfants  ;  c'est  une  constatation  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  sous  bénéfice 
d'inventaire.  Le  résultat  négatif  de  l'inspection  dans  les  cas  où  le  malade  a 
uriné  du  sang,  permet  de  poser  le  diagnostic  hématurie  et  non  pas  uréthror- 
rhagic.  L'examen  du  périnée  s'impose  chez  tous  les  urinaires,  il  permet  de 
constater  un  abcès  urincux  latent  ou  une  infiltration  uro-purulente  au  début. 
Ënfm  le  prépuce  lui-même  doit  être  examiné,  car  il  est  souvent  l'origine  d'acci- 
dents réflexes  vésicaux.  Dans  certains  cas,  l'examen  des  linges  du  malade 
permettra  de  reconnaître  de  larges  taches  jaunâtres,  très  peu  colorées,  prove- 
nant des  dernières  gouttes  d'urine,  symptomatiques  d'une  sécrétion  vésicale. 

Palpation.  —  De  tous  les  modes  d'exploration  de  la  vessie,  la  palpation  est 
le  plus  inolTensif  et  le  moins  négligeable.  Cette  palpation  comprend  non 
seulement  le  palper  hypogastrique,  mais  toutes  les  manœuvres  capables  de 
faire  connaître  l'état  de  la  vessie  en  s'en  approchant  par  une  cavité  naturelle 
comme  on  le  fait  par  le  toucher  rectal  ou  par  le  toucher  vaginal,  et  à  la  vérité 
le  cathétérisme  n'est  qu'une  palpation  médiate  <  avec  un  instrument  destiné 
à  allonger  le  doigt  du  chirurgien  >  (Guyon] 

Palper  hypogastrique.  —  Le  palper  hypogastrique  doit  être  pra^*^  inte- 
rnent et  profondément  en  appliquant  le  bord  cubital  et  le  pla^X*^  au- 
dessus  du  pubis;  on  fait  faire  au  malade  de  larges  inspirai'^  ^e 
progressivement  la  paroi  musculaire  qui  est  le  véril 
ration.  La  manœuvre  doit  être  lente,  progressive 
qu'elle  donne  sont  de  deux  ordres  :  elle  moni 
indique  sa  setisibilité.  Toutefois»  pour  que^ 
il  faut  une  distension  déjà  considérable^ 
indiquer  la  quantité  de  liquide  retj 
vésical  qui  ne  peut  être  ainsi  exj 
siège  de  la  lésion,  qui  peut 
la  cavité  de  Rctzius,  ou  »' 
de  tumeurs  vésicales. 
sur  la  voie  du  diap-" 

Les  phénoro^ 
toute  distc 
pubis  f^ 
doj 


J^ 


o^? 


^^k 


.?v**uce  livre. 


je  bec  en 

on   a  pu 


^  \iS^ ^^ *^  contact  au  niveau  de  la 
^^.^^^^^<a^«tant  bien  assuré,  par  une  traction 
\^né'*sur  le  col,  le  bec  de  la  sonde  est  aller- 
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de  la  vessie.  On  les  trouve  chez  les  calculeux,  c'est  alors  la  paroi  muqueuse 
de  la  vessie  revenue  sur  elle-même  qui  vient  appuyer  sur  le  corps  étranger. 
On  les  rencontre  également  dans  certaines  cystites  alors  que  l'expulsion  des 
dernières  gouttes  d'urine  nécessite  la  contraction  des  parties  les  plus  voisines 
du  col.  Entre  ces  deux  affections,  le  diagnostic  sera  facilement  posé  par  Texa- 
men  des  autres  symptômes.  Dans  les  cas  où  elles  coïncident  (cystite  calcu- 
leuse),  ce  symptôme  acquiert  une  netteté  toute  particulière. 

Modifications  du  jet.  —  Les  auteurs  anciens  ont  insisté  beaucoup  sur  la 
valeur  de  ce  symptôme,  mais  il  est  loin  d'avoir  une  signification  aussi  nette 
qu'on  le  dit.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  envisager  successivement 
sa  forme,  son  volume,  l'étendue  de  sa  projection  et  enfin  les  modifîcations 
que  subissent  ses  différents  caractères  suivant  les  influences  extérieures. 

Le  jet  tortillé,  bifide,  a  été  regardé  comme  constant  dans  les  rétrécissements 
de  Turèthre.  Il  suffît  d'un  peu  de  gonflement  de  la  muqueuse,  surtout  du 
côté  du  méat  urinaire,  pour  amener  ces  dispositions.  Mais  si  ces  altérations 
sont  permanentes,  elles  indiquent  une  modification  -dans  l'élasticité  ou  la 
forme  du  canal.  En  général,  cette  diminution  est  en  rapport  avec  une  sténose 
du  canal,  mais  n'est  en  aucune  façon  proportionnelle  au  diamètre  du  rétré- 
cissement. La  force  de  projection  est  diminuée  chez  les  prostatiques  et  chez  les 
rétrécis;  mais  beaucoup  plus  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  et  si 
l'on  rapproche  cette  faible  projection  du  volume  normal  du  jet,  on  peut  penser 
qu'il  s'agit  d'une  lésion  de  la  prostate.  Ces  variétés  dans  la  forme  et  l'inten- 
sité du  jet  sont  notablement  influencées  par  toutes  les  causes  qui  peuvenl 
congestionner  ou  enflammer  l'urèthre  ou  la  vessie,  et  c'est  l'étude  prolongée 
de  ces  symptômes  qui  permettra  de  séparer  ce  qui  appartient  à  la  lésion  con- 
stante, au  rétrécissement  de  ce  qui  appartient  à  l'élément  accessoire,  conges- 
tion ou  inflammation. 

Intei-niption  du  jet.  —  On  a  encore  édifié  bien  des  théories  sur  la  consta- 
tation de  ce  rare  symptôme,  regardé  par  certains  auteurs  comme  caractéris- 
tique d'un  calcul  ;  on  peut  le  rencontrer  dans  les  cas  de  spasme  de  la  portion 
membraneuse  chez  les  névropathes,  chez  les  tuberculeux.  Mais  lorsqu'il  se 
produit  seulement  dans  la  station  debout  et  d'une  fa(;on  constante  dans 
certaines  altitudes  du  malade,  il  est  symptomatique  d'un  calcul  et  d'un  calcul 
de  petit  volume.  11  a  donc  alors  seulement  une  valeur  diagnostique  digne 
d'Ôtre  relevée. 

L'incontinence  d'ukine  peut  Ôtre  vraie  ou  fausse,  et  résulter  d'une  lésion 
uréthrale,  prostatique  ou  vésicale;  enfin,  elle  existe  chez  les  névropathes. 
Nous  en  ferons  l'histoire  à  propos  de  chaque  variété  de  causes. 

La  rétention  trouvera  mieux  sa  place  avec  les  alTeclions  de  l'urèthre  et  de 
la  prostate.  Quant  à  Vexaincn  des  urines  (pyurie,  hématurie,  etc.),  nous  y 
avons  insisté  suffisamment  à  propos  de  Vcrphralion  rénale  (p.  470),  pour  ne 
pas  y  revenir  ici. 

Signes  physiques.  —  L'examen  direct  de  la  vessie  ne  doit  être  que  le 
complément,  mais  le  complément  obligatoire  du  diagnostic;  il  comprend 
Vinspection,  la  palpation,  la  percussion,  le  cat/tétérisme. 

Inspection.  --  La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  vessie  rend  ce  mode 
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înv**slipfliînn  peu  efficHce,  ft  c'psl  sculomont  dans  les  cas  de 
durino  «juc  rinspccUon  de  la  région  hypogOïitriqne  montrera  une  lumeur 
globuleuse  siégeant  au-dessus  du  pubis.  J'ai  cp.pcndnnl  vu  un  calcul,  très 
volumineux  cl  siégcinl  <ians  uno  vrssio  scli^rosrc,  4pii  faisait  saillie  à  ce 
pivcau.  Ou  a  voulu  égabnnenl  nUriliuer  une  importance  à  la  Iniujucur  de  la 
ge  au  puinl  de  vue  du  dtaguosLic  des  calculs  vésicaux,  surLoul  chez  Jes 
nfanls;  c'est  une  conslnlnlion  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  sous  bénéfice 
d'inventaire.  Le  résultai  négatif  de  rinspocti<in  dans  les  cas  où  le  malade  a 
uriné  du  sun^,  permet  de  poser  le  diagnostic  hénialurie  et  non  pas  uréthror- 
rhngic.  L'examen  du  périnée  s'impose  chez  ions  les  urinaires,  il  permet  de 
(•onstuler  un  abcès  urineux  latent  ou  une  infiltration  uro-purulente  au  début. 
KuWn  It^  prépuce  lui-ménie  doit  tHcr  examiné,  car  il  est  souvent  l'origine  d'acci- 
dents réflexes  vésîcaux.  I>ans  certains  cas,  l'examen  des  linges  du  malade 
permettra  de  reconnaître  de  larges  taches  jaunâtres,  très  peu  colorées,  prove- 
nant dns  dernières  gouttes  d'urine,  syniploiuaîiques  d'une  sécrêlion  vésicalc. 

Palpation.  --  De  tous  les  modes  d'exploration  de  la  vessie,  la  palpalion  est 
le  plus  inolTensif  et  le  moins  négligeable.  Cette  palpalion  comprend  non 
seulement  le  palper  liypogastrique,  mais  toutes  les  manœuvres  capables  de 
faire  connaître  létal  de  la  vessie  en  s'en  approchant  par  une  cavité  naturelle 
comme  on  le  fait  par  le  loucher  rectal  ou  par  !c  toucher  vaginal,  et  à  la  vérité 
le  calhélérisme  n'est  qu'une  palpation  médiate  •  avec  un  instrument  destiné 
à  allonger  le  doigt  du  chirurgien  •  (Guyon). 

Palper  hypaytistrii^ue.  —  Le  palper  hypogaslrique  doit  élre  pijt^      ^nte 

ent  et  profondément  en  appliquant  le  bord  cubital  et  le  pla^/^  ou 

essus  du  pubis;  on  fait  l'aire  au  malade  de  larges  inspir^i»^  >c 

jrogressiveraenl  la  paroi  musculaire  qui  esl  le  véril 

tUon.  La  manœuvre  doit  être  lente,  progressive 
[u'ellc  donne  sont  de  deux  ordres  :   elle  montj 
indi(]ue  sa  settsibililt'.  Toutefois,  pour  que 
il  faut  une  distension  déj6  considérable, 
indiquer  la  quantité  de  liquide  relj 
vésical  qui  ne  peut  être*  ainsi  expl 
ÂÎège  de  la  lésion,  qui  peut  ê* 
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hypogaslriqiic  cl  il  donne  alors  des  renseignemenls  de  première  imporlancc. 

Le  malade  étant  dans  le  déciibitus  dorsal,  les  cuisses  légèrement  Ihk-hies, 
les  épaules  un  peu  relevées  de  faeon  h  mellre  la  paroi  nhdominalc  dans 
le  relâchement,  un  coussin  placé  sous  le  siège,  lorsque  le  malade  est  gros; 
l'index  fortement  enduit  d'un  corps  gras  est  enfoncé  lentement  et  proFon* 
(lémenl,  la  pulpe  tournée  vers  la  vessie.  Lorsque  la  douleur  déterminée  par 
riiitrodu<iion  du  doigt  est  calmée,  on  explore  méthodiquement  la  région 
antérieure  ilu  rectum,  et  l'on  trouve  successivement  sur  la  partie  médiane  une 
portion  plus  Jure,  arrondie,  c*est  le  point  de  repère  indispensable  :  la  prostate 
Immédiatement  au-dessus,  on  sent  une  sorte  de  dépression  médiane  constituée 
par  la  base  de  la  vessie,  et  de  chaque  cftlé  deux  cylindres  mous,  dépressibles  : 
ce  sont  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents.  Telles  sont  les  sen- 
sations que  l'expérience  seule  rend  précises  et  qui  peuvent  servir  de  point  de 
départ  aux  examens  pathologiques.  Chez  un  adulte  d'une  quarantaine  d'années 
pris  comme  type,  on  ne  détermine  aucune  doulear  du  côté  de  la  vessie.  Chei 
le  vieillard,  le  doïgt  tombe  sur  une  masse  lisse,  dure,  dont  il  n'atteint  pas 
quelquefois  la  limilo  supérieure  :  c'est  la  prostate  hypertrophiée.  Chez  l'cnfanl, 
il  rencontre  une  surface  molle,  le  bas-fond  vésical. 

Au  point  de  vue  spécial  de  l'exploration  de  la  vessie,  les  i^ejiseûfneoienU 
fourni>i  par  If  jntfper  siinp!r  sont  lf>s  suivants  :  Au  lieu  de  la  surface  molle, 
dépressiblc  dont  nous  parlons,  on  peut  tomber  sur  une  masse  plus  ou  moins 
fluctuante  et  déprcssible,  faisant  saillie  dans  le  rectum;  c*est  le  Inis-fond 
vésical  qui  rotu[>lil  quelquefois  toute  l'excavation;  on  pcul  alors  conclure  h 
la  rôplétion  do  la  vessie.  Dans  certains  cas  rares,  on  apprécie  par  ce  simple 
loucher  des  modifications  d'épaisseur  et  de  consistance  syniptoniatiques  d'une 
tumeur  infiltrée  de  In  vessie,  c'est-à-dire  d'une  lésion  toujours  grave.  Kxrcp- 
lionuellemcnt,  on  sent  une  surface  dure,  irréguliére,  formée  par  un  calcul; 
il  faut  pour  cela  un  cul-de-sac  vésical  abaissé.  Parfois,  en  repoussant  brus 
quement  ce  calcul»  on  a  la  sensation  <lii  choc  en  retour  analogue  h  celui  du 
bullollement  fœtal.  Enfin  ce  loucher  intlique  neltemeul  la  sensibilité  au 
contact  du  bas-fond  vésical,  de  la  prostate  et  de  In  région  membraneuse  de 
l'urèthre. 

Tous  ces  renseignements  sont  beaucoup  plus  précis  quand  on  combinti  k 
loucher  ircUil  nvm  la  palpaHon  hypngnMrUfm^  On  prend  alors  la  vessie  entre 
deux  plans  résistants  et  on  en  apprécie  avec  une  rigueur  remarquable  le 
volume,  l'épaisseur,  par  conséquent  le  contenu.  C'est  ainsi  qu'on  arrive  k  éva- 
luer d'une  façon  approximalive  la  {pianlilé  de  liquide  d'une  rétention  d'urine; 
plus  difficilement,  mais  encore  d'une  façon  assez  nette,  la  présence  d'un  corps 
étranger,  Tépaississement  dû  à  un  néoplasme  volumineux,  et  au  niveau  même 
du  col,  la  présence  d'im  calcul,  d'un  fragment  de  sonde.  Par  cette  manœuvre 
encore,  la  sensibilité  vésicale  sera  plus  facilement  reconnue. 

Le  loiichttr  v^agiruil  s'impose  dans  tous  les  cas  de  troubles  urinaires  chez  la 
femme;  on  explore  avec  la  plus  grande  facilité  la  sensibilité  et  le  contenu  du 
réservoir,  el  on  peut  préciser  beaucoup  plus  facilement  que  chez  l'homme 
l'étendue  dos  lésions.  Pour  lea  calculs  et  les  corps  étrangers  par  exemple,  le 
diagnostic  esl  souvent  ainsi  complètement  éclairé. 

Cathétérisme.  —  Devant  nie  borner  ici  à  l'exploration  de  la  vessie,  j'indi- 
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querai  simplempnl  le  choix  des  instruinenls  cl  les  manœuvres  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnoslic.  ninsi  <\uq  les  sensulions  per(;ucs  lorsque  rinslrnment  n 
pénétré  dans  le  réservïïir  vésical.  Pour  explorer  la  vessie,  on  se  sert  d'instru- 
ments souples  el  d'inslruments  rigides.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des 
instruments.  Au  point  de  vue  [)ratique,  l'explorateur  h  boule  olivnircel^  dans 
des  cas  exceptionnels,  l'explorateur  métallique,  suffisent  pour  nous  donner 
des  rensei^emenls  très  préfis.  Mais  on  doit  toujours  débuter  par  l'emploi  de 
la  bougie  olivaire  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  ras,  suffit  au  diagnostic. 
Le  calhétérisme  renseigne  sur  Vélat  de  la  setmbiliU  vésicalc  au  contact,  sur 
la  présence  des  corps  étranget^^  el  quelquefois  même  sur  VHat  lies  parois  vési- 
cales. 

Étudions  les  résultais  de  cette  exploration  :  1"  dans  une  vessie  saine;  î"  dans 
une  vessie  malade. 

i"  Dans  uni',  vessie  saine,  la  boule  de  Tcxploratcur  ayant  franchi  le  col,  le 
sujet  n'accuse  pas  de  sensation  douloureuse;  l'instrument  peut  être  poussé 
jusqu'au  fond  de  la  vessie  sans  déterminer  aucune  doideur.  Dans  tout  ce  trajet 
la  main  qui  tient  l'explorateur  n'a  aucune  sensiilion  de  froUmient. 

îi*  I>niu<  les  cas  pathotoiji'jitfs  les  résultais  sonl  diirércnls,  le  conlacl  de  la 
boule  el  de  la  paroi  vésieale  el  surtout  son  appui  saccadé,  brusque,  sur  la  [>aroi 
profonde  de  la  vessie,  provoquent  une  sensation  douloureuse;  on  peut  alors 
affirmer  Texislencc  d'une  inllammation  de  la  vessie.  Dans  les  cas  de  calculs  ou 
de  corps  étrangers,  l'instrunienl  frolte  sur  une  surface  dure,  rugueuse  et 
donne  k  une  main  même  peu  expérimentée  une  sensation  vraiment  spéciale. 

1^  Explorfiiion  inètaHufue.  —  Cette  manœuvre,  beaucoup  plus  difficile  et  plus 
dangereuse,  nécessite  des  précautions  spéciales.  Le  maluile  élnnt.  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  le  siège  relevé  par  un  coussin,  le  chirurgien  placé  à  droite,  dis- 
tend la  vessie,  la  lave,  ou  se  contente  de  faire  une  exploration  une  ou  deux 
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heures  après  la  dernière  miction.  Toutes  ces  pi'écaulions  sont  nécessaires  pour 
opérer  dans  un  milieu  aseptique  et  dans  une  vessie  suffisamment  spacieuse 
pour  permetlre  les  manœuvres,  sans  cependant  être  trop  distendue  (100  à  150 
grammcH  de  liquide  suffisent),  sinon  l'introduction  du  cathéter  est  suivie  d'un 
besoin  irrésistible  d'uriner.  L'instrument  stérilisé,  introduit  suivant  les  pré- 
ceplcs  classiques,  arrive  au  niveau  de  la  vessie.  Le  premier  soin  de  l'opé- 
rateur est  de  s'assurer  que  l'instrument  est  bien  dans  la  vessie.  Pour  cela  il 
suffit  de  faire  tourner  sur  place  le  manche  du  cathéter,  son  extrémité  doit  évo- 
luer librement.  L'inslrunienl  esl  alors  poussé  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi 
postérieure  qui  s'accuse  par  une  faible  résistance,  puis  il  est  ramené  le  bec  en 
l'oir  jusqu'au  voisinage  du  C(d.  el,  dans  cette  simple  manœuvre,  on  a  pu 
apprécier  In  profondeur  de  ta  vessie,  sa  sensibililé  au  contact  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  el  au  niveau  du  col.  S'élanl  bien  ossuré,  par  une  Iraclion 
douce,  que  rinstrumenl  est  accroché  sur  le  colf  le  bec  de  la  sonde  est  aller- 
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naliveinent  ((tuduil  de  gauche  à  droite  cl  de  droite  ù  gauche,  du  col  jusqu'à 
la  face  poslérieure;  il  explore  ainsi  les  ileux  faces  latérales  de  la  vessie.  Enlin, 
abaissant  le  manche  de  rinstrument,  le  bec  viendra  explorer  toute  la  partio 
supérieure  de  la  vessie,  et  ainsi  seront  parcourues  toutes  les  régions  cliirur 
gicales  de  la  vessie,  c'est-à-dire  le  bas-fond  et  la  paroi  postérieure,  les  pan»is 
latérales,  la  paroi  supérieure  et  la  région  du  col.  Les  scnsatious  recueillies  pen- 
dant cette  exploration  doivent  ftlre  envisagées  :  I"  ptmr  uuf  vessie  nonnt^le; 
'i'^  pour  tiw  ru'usie  patfiolotjique. 

i"  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  accuse  pendant  ces  manœuvres  un  besoin 
d'uriner,  mais  point  de  douleur  au  contact.  Sauf  au  niveau  du  eol.  le  chirurgien 
a  la  sensation  du  fn»ltement  d'une  •  étolTe  souple  et  veloutée,  lisse,  égale, 
partout  homogène,  se  laissant  facilement  déplisser  (Guyon)  »;  puis,  ramené 
au  voisinage  dti  eol,  il  pourra,  en  général,  facilement  en  faire  tout  le  tour,  mai5 
h  ce  niveau  la  sonde  no  peut  exécuter  ces  mouvements  de  rotation  bec  en  bas. 

2"  Les  résultats  de  l'exploration  d'une  vessie  pathologi(pie  sont  de  deux 
ordres.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  douleur,  bien  nette  dés  que  Tin- 
slrument  vient  frapper  une  des  parties  de  la  vessie,  surtout  au  niveau  du  Iri- 
gonc,  et  l'on  peut  ainsi  localiser  dans  une  certaine  mesure  le  siège  de  rinflani- 
mation.  Le  chirurgien  perçoit  des  sensations  dillérentes  qui  portent  sur 
l'étendue  et  la  forme  du  réservoir,  la  consistance  et  la  régularité  de  ses  parois, 
enfin  sur  la  présence  des  corps  él rangers. 

L^èleiulue  de  la  vessie  est  facile  à  délimiter  par  la  sensation  de  résistance 
que  donnent  ses  parois,  c'est  celle  même  résistance  qui  peut  indiquer  la  forme 
de  la  vessie.  En  inclinant  l'iuslrumenl  successivement  à  droite  et  k  gauche  du 
col,  on  peut  mesurer  son  relief  et  sentir  que  l'un  des  ctMés  est  plus  épais  que 
l'autre.  A  cet  égard  une  seule  manœuvre  est  indispensable,  et  indique  la  pré- 
sence d'un  bas-fond  vésical.  L(u-S([ue  rinslrutnent,  ramené  ou  niveau  du  col, 
tourne  facilement  sur  lui-même,  il  indi(pie  qu'au-dessous  du  niveau  de  ce  eol 
existe  une  dépression  qui  lui  permet  de  se  retourner  bec  en  bas;  celte  dépres- 
sion n'est  autre  chose  que  le  bas-fond  rétro-prostatique.  Entre  le  col  et  le 
point  où  l'on  exécute  cette  manœuvre,  on  sent  un  relief  qui  indique  la  saillie 
de  la  prostate  dans  la  vessie.  La  corisùdance  f^t  la  rèffulmùté  des  pat'oia  se  recon- 
naissent de  même  en  battant  et  percutant  la  vessie  avec  le  bec  de  l'instrument. 
On  ('prouvera  alors  la  sensali(jn  d'un  plan  résistant,  fibreux,  bien  différent  de 
la  souplesse  d'une  vessie  normale. 

L'exploration  métallique  dans  les  cas  de  mUtpla.'ime.^  est  loin  de  donner  des 
résultats  constants  et  positifs.  C'est  en  raclant  le  bas-fond  et  la  région  avoi- 
sinant  le  col  qu'on  éprouvera  sur  l'un  des  côtés  de  la  vessie  une  sensa- 
tion de  résistance  ou  d'irrégularité  qui  plaide  en  faveur  d'un  néoplasme  à 
ce  niveau.  Malheureusement,  dans  ces  cas,  il  s'agit  de  tumeurs  largement 
implantées  et  le  pronostic  devient  grave.  Au  contraire,  l'absence  de  toute 
espèce  de  sensation  dans  cette  manœuvre  n'implique  en  aucune  façon  l'ab- 
sence d'une  tumeur,  mais,  au  point  de  vue  pronostique,  elle  acquiert  une 
certaine  valeur,  car  la  lumeurest  le  plus  souvent  aloi-s,  ou  petite,  ou  simplement 
pédiculée.  Souvent  même  sa  consistance  ligneuse  donne  un  son  mat  qui  rap- 
pelle do  très  loin  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Dans  les  cas  oii  la  vessie  est 
irréguliére,  présente  des  colonnes  et  des  diverticulcs,  c'est  en  glissant  le  bec 
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i\o  rinslrunienl  au  contact  de   la   finroi   qu'on  ôpi*<>uvc  une  sëri«  Jo  ressauta 
dans  un  sens,  iïacrrodiements  dans  t'aulre,  qui  indiquent  Lion  IVlal  patholo- 
gique de  l'organe.  Ce  n*eslque  dans  des  cas  rares  qu'urie  iiiaiu  loul  à  fail  exp<S 
rinienlée  pourra    apprécier  la   inuire  clicveluc   d'un  fongus   villeux,   hcureu- 
iineni  en  pareil  cas  les  symptôiues  fonctionnels  permettent  le  diagnostic. 
Corps  étrangers,  —  La  recherche  des  corps  étrangers  et  des  cuiculs  s'elTeclue 
par  la  nianaMivre  de  la  percussion;   le  chirurgien   (éprouve  alors  une   double 
tnsalion;  sensation  de  contact  sur  une  surface  plus  ou  moins  dure,  et  un 
il  tantôt  sec,  métallique,  tantôt  plus  voilé  el  dû  à  la  percussion  du  calcul. 
Test  surtout  dans  la  région  du  col  eldu  bas-fond  que  celle  percussion  mélho- 
t    jJiquc  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en  arrière  doit  être  faite  avec  le  plus  grand 
^Bûin*  Le  corps  étranger  recouuu,  la  percussiou  mi^Hhodique  de  toule  sa  sur- 
^H^c^  permettra  d'apprécier  son  volume,  sa  forme,  ses  dimensions,  sa  mobilité 
^^l,  en  percutant  allernalivement  à  droite  et  à  gauche,  on  reconnaîtra  la  mul- 
I      tiplicilé  des  calculs  par  un  bruit  tout  particulier  de  grelots.  L'exploration  peut 
y^ependantétre  mise  on  défaut  dans  quelques  cas  rares  :  Lorsqu'une  vessie  1res 
^^^acieuse  et  anfnictueuse  (loges,  colonnes)  contient  un  calcul  peu  volumineux, 
Texploralion   est  quchiuefois  négative;  on  doit  alors  répéter  les  examens  en 
variant  les  conditions  de  distension  de  la  vessie  :  le  cathéter  sera  remplacé  par 
le  tithotriteur,  ou  même  ou  fera  la  distension  et  l'aspiration  sous  le  chloro- 
fonne.  Quant  aux  calculs  enchalonnés,  on  ne  peut  vraiment  compter  sur  leur 
rencontre,  puisque  M.  Liiiyon  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'en  constater  la  pré« 
sence.  Chez  la  femme,  les  difficultés  sont  toutes  particulit'res,  la  dépressibilité 
I      extrême  de  la  vessie  reml  souvent  son  exploration  plus  difficile. 
f  Telles  sont  les  sensations  fournies  par  le  oalhéténsme.  En  somme,  ce  sont 

I      surtout  les  corps  étrangers  qui  bênéfiGient  de  ce  mode  d'exploration  el,  comme 
la  synqilonmlologie  est  lirureusement  riche  en  signes  ronclioiinels,  nous  pou- 
I      vons  dire  que  le  calliélérisme  est  le  juge  en  dernier  ressort  de  ratTection, 
mais  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  diagnosiic  devra  être  fail  avant 
le  passage  de  la  sonde. 
L,     Endoscopie.     -  C'est  là  une  méthode  précieuse  J  exploraLiou  inlra-vésicale. 
^^Blle  nécessite  un  certain  nombre  de  manœuvres  un  peu  difficiles,  aussi  n'est- 
r    elle  applicable  que  dans  un  nombre  de  cas  restreints,  pour  éclairer  un  dia- 
gnostic difficile.  Cette  méthode  était  tombée  en  désuélude  depuis  I8U5,  époque 
à  laquelle  BozKini  l'avait  appliquée.  Ségalas,  en  iK2(i,pui5Désormeaux  en  1856, 
avaieul  en  vain  cherché  à  la  tirer  de  l'oublt;  il  fallait  les  perfectionnements 
modernes  des  appareils  électriques  pour  rendre  pratique  ce  procédé  d'explo- 
ration. Il  existe  deux  procédés  bien  différents  d'endoscopie  :   1"  L*cndoscopic 
lumière  externe;  2"  L'endoscopie  à  lumière  interne, 

1"  Knooscopie  a  ll'mikre  f.xternr.  —  Le  premier  promoteur  sérieux  de  ce 
procédé  fut  Desormeaux,  et  c'est  à  Grunfeld  (de  Vienne)  que  nous  devons  les 
derniers  perfectionnements  de  cette  métliode. 

Elle  utilise  les  rayons  rélléchis  d'une  .source  quelconque  de  lumière  :  lampe, 
bec  de  gaz,  lampe  électrique,  el  la  renvoie  en  un  faisceau  lumineux  dans  un 
long  tube  cylindrique  qu'on  a  fait  pénétrer  dans  la  vessie;  elle  arrive  ainsi  h 
éclairer  la  petite  portion  de  nuu|ueuse  qui  se  trouve  située  exaclcmenl  en 
flice  de  lextrémilé  de  ce  tube. 
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L'end oscopifi  à  liimitNrn  externe  exige  Jour  deux  appareils  :  un  pholophorf 
cl  un  tube  cndoscopiquc.  Dons  les  premiers  essais,  ces  deux  élénfients  se 
Irouvaient  réunis  en  un  seul  appareil,  incommode,  lourd  et  difficile  à  manier 
(endoscope  de  Desormeaux).  Plus  tard,  Grunff^ld  (')  comprit  la  nécessité  de 
les  séparer  l'ua  et  l'autre,  et  ce  simple  perfectionnement  fit  de  l'endoscopie  h 
lumière  externe  une  méthode  des  plus  simples  et  des  plus  précises. 

Les  pholophores  les  plus  utilisés  sont  les  suivants  : 

!•*  Le  miroir  frontal  laryngoscopique  ordinaire  6  l'aide  duquel  on  reflêle  en 
un  faisceau  lumineux  le  rayon  d'une  bonne  lampe  ou  d*un  bec  de  gaz;  ce  sys- 
tème, tr^s  simple,  est  encore  aujourd'hui  adopté  par  <îrunfeld; 

'2*  Le  photophore  électrique  de  Stein,  composé  d'un  petit  cylindre  métal- 
lique fixé  entre  les  deux  yeux  de  lobservateur  par  uu  ressort  qui  embrasse  le 
sommet  de  la  lAte.  Ce  cylindre  contient  une  petite  lampe  électrique  dont  les 
rayons  sont  réunis  en  faisceau  par  une  lentille  plan-convexe  située  à  l'extré- 
mité antérieure  <lu  cylindre; 

5"  Le  photophore  de  Clnr,  qui  comprend  un  prand  miroir  concave  fixé  à  la 
télc  de  l'observateur  par  un  bandeau  frontal  et  percé  de  deux  trous  pour 
laisser  passer  les  rayons  visuels.  Au  foyer  de  ce  miroir  se  trouve  une  petite 
lampe  électrique  cpii  peut  osciller  d'avant  en  arrière,  et  «jui  <lonne  un  faisct^au 
lumineux  plus  ou  moins  large,  suivant  sa  position  par  rapport  au  foyer  du 
miroir; 

■i°  Les  électro-endoscopes  de  Leiter  et  de  (^lasper,  ([ui  ont  le  torl  de  revenir 
à  l'ancien  défaut  de  l'appareil  de  Desormeaux,  en  réunissant  la  source  de 
lumière  au  tube  endoscopique:  nous  ne  les  recommandons  pas  pour  l'endosco- 
pie vésicale. 

Les  tubes  endoacopiques  les  plus  pratiques  sont  ceux  de  Grunfcld  ;  ils  ne 
différent  que  peu  do  ceux  qu'avait  imaginés  Desormeaux.  Ils  se  composent 
d'un  tube  rylindncjnr  <le  l.'j  à  16  cenlimélres  de  long  pour  l'homme,  de 
10  centimètres  de  lonf?^  pour  la  femme,  répondant  aux  numéros  25,  24  ou  26  de 
la  filière  Charrière.  ('e  tube  est  fermé  à  son  extrémité  vésicale  par  une  petite 
glace  plane  et  élargi  en  entonnoir  h  l'autre  extrémité  qui  sert  d'oculaire. 
Parmi  ces  tubes,  les  uns  sont  droits,  les  autres  sont  courbes  pour  faciliter 
leur  introduction.  Janel  (')  a  fait  construire  uu  endoscope  double,  comprenanl 
un  tube  iiilerne  fenêtre  qui  glisse  exactement  à  l'intérieur  d'un  tube  externe 
ouvert;  cet  appareil  réunit  les  avantages  des  endoscopes  fermés  et  des  endo- 
scopes ouverts. 

Le  manuel  oj)ératoire  de  l'endoscopie  à  lumière  externe  est  très  simple.  La 
vessie  du  malade  peut  être  lavée  ou  non  lavée,  pleine  ou  vide.  Le  tube  endo- 
scopique, graissé  à  la  glycérine,  est  introduit  dans  l'urétlire  jusqu'à  ce  que  sou 
extrémité  fenétrée  ait  pénétré  dans  la  vessie.  Cela  fait,  on  envoie  i\  son  inté- 
rieur le  rayon  lumineux  du  photophore  et  l'on  examine  la  petite  surface  vési- 
cale ainsi  éclairée.  Si  le  milieu  vésical  est  clair,  on  peut  s'éloigner  de  la 
muqueuse  et  la  voir  à  distance;  s'il  est  trouble,  il  faut  au  contraire  s'en  rap- 
procher; si  onlin  cette  niuqueuse  est  recouverte  de  sang,  de  mucus  ou  de 
pus,  il  suffit  d  ai)pliquer  directement  la  glace  contre  la  paroi  vésicale,  en  écar- 

('}  rïnt'KFELO,  EndotcopU;  der  Hamrohr  und  Bia»e.  Slultgarl,  1881. 

{*)  S\?tKT,  Un  nouvel  ettdoMcoj»!  uréthroeyntitfuf.  Ann,  dn  org.  i/^i7.  iirin.,  IMîM.  p.  'I^T. 
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mt  par  quriquos  mouvemenls  de  latéralité  les  impuretés  qui  la  recouvrenl. 
On  a^il  iU*  m'orne  si  la  glace  est  ternira  par  du  saii^  ou  du  mucus,  il  sunil  de 
l'essuyer  contre  la  paroi  vésicale. 

Si  l'on  utilise  l'endoscope  double^  on  applique  la  glace  de  l'instrument  sur 
un  point  quelconque  de  la  surface  vésicale,  une  ulcération  par  exemple,  puis 
on  retire  le  tube  interne  fenêtre  et  l'on  voit  à  nu  au  fond  du  tube  externe 
ouvert,  la  surface  de  cette  ulcérnlion;  on  peut  l'essuyer  avec  des  tampons 
d'ouate,  et  la  cautériser  au  best>in. 

La  surface  de  muqueuse  que  permet  de  distinguer  l'endoscope  à  lumière 
externe  est  très  petite,  vu  qu'elle  n*excédc  pas  lo  diamMre  interne  du  tube, 
mais  elle  est  très  nette,  elle  apparaît  avec  une  teinte  rosée,  parcourue  de  ses 
nombreux  vaisseaux.  La  région  uretérale  est  parliculiéremcnt  intéressante 
et  facile  à  observer  surtout  chez  la  femme.  Orunfeld  recommande,  pour  arriver 
h  découvrir  facilement  Turetére  de  la  lemrae^  d'incliner  l'oculaire  de  50  à 
55  centimètres  du  côté  opposé  à  celui  qu'on  veut  observer  en  relevant  un  peu 
cet  oculaire  vers  la  symphyse  pubienne,  tUt  manière  à  diriger  l'autre  extrémité 
vers  le  baR-fon<l  vésical.  OtLe  direction  étant  donnée,  il  faut  enfoncer  Tinstru- 
monl  jusqu'à  ce  qu'il  dépasse  de  *J  centimètres  i/2  à  7î  centimètres  l'onflce 
interne  de  l'urèlhre. 

L'orifice  de  l'uret^'^re  apparaît  alors  sous  forme  d'une  petite  boutonnière, 
placée  au  sommet  de  la  saillie  formée  par  le  trigonc;  de  petits  vaisseaux 
rampent  porallèlemcnl  h  celte  saillie.  On  voit  par  intermittences  jaillir  de 
l'uretère  un  pelit  renions  qui  accompagne  l'entrée  de  l'urine  dans  la  vessie;  il 
est  donc  possible  d'examiner  les  caractères  de  ce  jet  uretéraU  d'observer  s'il 
est  limpide,  purulent  ou  sanglant,  et  d'en  tirer  des  conclusions  sur  lélat  du 
rein  correspondant. 

Le  calhétérisme  de  l'uretère  ne  peut  être  fait  que  chez  la  femme  avec  les 
endoscopes  à  lumière  externe. 

La  face  antérieure  de  la  vessie  ne  peut  être  vue  avec  les  endoscopes  précé- 
dents. Crrunfcld  a  fîiit  construire,  pour  la  rendre  accessible  aux  regards,  un 
endoscope  à  miroir  incliné  (Fcttsterspieffel-hJmioscope)^  qui  mallieureusemcnt 
ne  peut  être  utilisé  que  chez  la  femme,  k  cause  de  la  grande  quantité  de 
lumière  qu'il  demande. 

L'endoscopie  à  lumière  externe  permet  de  se  rendre  compte  en  gros  de 
toutes  les  affcclions  vésicales;  elle  montre  dans  la  cystite  l'état  violacé  de  la 
muqueuse,  la  disparition  des  vaisseaux,  les  ecchymoses  et  les  ulcérations 
superficielles  de  la  [laroi  vésicale;  dans  les  tumeurs  elle  montre  leurs  contours, 
quelquefois  leur  point  d'implantation,  elle  ne  peut  qu'assez  difficilement  en 
donner  une  vue  complète,  mais  elle  permet  toujours  d'en  apercevoir  un  point 
et,  <i'après  cet  examen  partiel,  «rétablir  le  diagnostic.  Si  l'on  introduit  dons  la 
vessie  un  tube  ouvert  et  si  l'on  applique  rextréniité  île  cet  instrument  sur  lu 
paroi  de  la  tumeur,  on  peut  en  détacher  une  petite  portion  pour  en  taire 
l'examen  hislologi(|ue,  ou  même,  si  elle  est  petite,  en  faire  ï'ablalioa  totale 
par  les  voies  naturelles,  comme  a  réussi  à  le  faire  (Irunleld.  Ce  genre  d'inter- 
vention serait  de  beaucoup  facililé  par  l'emploi  de  rendoscope  double,  qui 
permettrait  d'opérer  à  vessie  pleine. 

Enfin,  en  cas  de  corps  étrangers,  Fendoscopie  à  lumière  externe  permid 
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(l'observer  la  position  île  ces  corps,  et  quelquefois  d'en  faire  l'ablation  directe 

h  travers  le.  tube  endoscopiquc  ouvert. 

Bien  que  tous  les  n^sultats  signalés  précédemment  puissent  être  réellement 

oblenus  avec  les  endoscopes  à  lumière 
externe,  ces  appareils  n'en  restent  pas 
moins  défectueux  par  la  petitesse  extrême 
de  leur  champ  ;  ils  compensent  ce  défaut 
par  le  grand  avantage  de  pouvoir  être 
employés  même  dans  une  vessie  vide  ou 
saignante.  Néanmoins,  nous  ne  considé- 
rons cet  appareil  comme  réellement  utile 
(|ue  chez  la  femme,  qui  permet  d'utiliser 
des  tubes  très  larges  et  très  courts  :  si 
l'on  n'hésite  pas  «"i  dilater  l'urèthre  d'a- 
près la  méthode  de  Simon,  on  pourra 
employer  chez  elle  des  endoscopes  de 
1res  gros  calibres  qui  permettront  des 
interventions  très  complètes  à  l'inlérieur 
de  la  vessie,  ablation  des  corps  étrangers 
et  des  tumeurs,  calhétérisnie  direct  des 
uretères. 

2"  Endoscoimk  a  lumière  internk.  — 
L'endoscopie  h  lumière  interne  part  d'un 
tout  autre  principe,  elle  éclaire  la  vessie 
à  l'aide  d'um^  petite  lampe  portée  au 
centre  mt^me  de  cet  organe. 

Il  existe  aujourd'hui  dans  le  commerce 
trois  variétés  de  cysloscopes  :  les  cysto- 
scopes  de  Nilac,  de  Leitcr  et  de  Boisseau 
du  Itorher;  ceux  de  Nil/.e  (*)  étant  les 
plus  parfaits,  nous  nous  en  tiendrons  k 
leur  description. 

Le  cysloscope  u«  1  <lc  Nilzc  (fig.  88) 
se  compose  d'une  longue  sonde  métal- 
lique, coudée  en  béquille  à  son  extré- 
mité; l'autre  extrémité  de  l'appareil  s'é- 
largit en  ent<»mu>ir  ;  au  point  où  cet 
enlonnoirse  joint  nu  tube  principal  existe 
une  iloublc  gorge  od  se  lixe  une  pince 
qui  sert  de  prise  de  courant.  <^.elte  pince 
permet  des  mouvements  de  rotation  fa- 
ciles du  cysloscope  autour  de  son  axe. 
Le  bec  de  la  sonde  porte  une  petite  lampe 

Edison  deslinéc  î\  éclairer  une  large  surface  de  In  muqueuse  vésirah*.  A  l'angle 

même  formé  par  ce  bec  se  trouve  une   petite  Imèln'  opcupèe  pnr  un  prisme 


FlO.  H8.    -  C}8tO»COIM3  0"  I  ilfr  NlUc. 


(*)  NlTZE«  t.t*hrbueJi  der  Cystoneopie.  Wicsbadon.  fRftn 
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qui  reçoit  Timagc  de  la  surface  éclairée  par  la  lampe,  el  i-envoie  celle  image 
h  l'œil  de  l'observaleur  grâce  à  une  combinaison  optique  de  trois  petites  len- 
tilles plan-convexes. 

Cet  appareil  est  très  pratique  el  peut  suffire  à  l'examen  de  la  plus  grande 
parlic  de  la  vessie;  seules  une  petite  portion  de  la  paroi  postérieure  de  la 
région  qui  entourent  immédiatement  le  col  vésical  lui  échappent.  Nîtze  a  fait 
construire,  pour  combler  ces  lacunes,  deux  autres  cystoscopes  :  le  cysloscopc 
n*»  2»  qui  [>orlc  sa  fenêtre  au  sommet  de  l'angle  fonné  par  le  bec,  cl  le  cyslo- 
scope  n"  5,  qui  la  porle  sur  la  face  antérieure  de  ce  bec. 

Nitze  a  complété  ces  recherches  en  modifiant  les  instruments  suivant  le  bul 
u'on  veut  en  obtenir. 

Il  a  ajouté  au  eystoscope  n"  I  une  circulation  d'eau  qui  permet  de  laver 
la  fenCtre  et  la  lampe  pendant  l'examen,  cl  de  renouveler  le  miliiMi  vésicnl 
quand  lise  lr(>ul>le.  Cet  appareil  nous  semble  le  plus  pratique  de  tous,  celui 
qu'il  faut  se  procurer  quand  on  ne  veut  en  avoir  qu'un. 

Il  a  récemment  ajouté  au  même  eystoscope  n"  t  une  pince  coupanle  destinée 
à  sectionner  les  petites  tumeurs,  les  bourgeons  de  récidive  par  exemple.  Il  fait 
coDSlruire  actuellement  d  autres  appareils  destinés  à  porter  dans  la  vessie  une 
anse  froide  ou  galvanique,  ou  des  cautères,  et  à  rendre  facile  le  cathétérisme 
des  uretères,  (|ui  jusqu'à  présent  n'a  pu  être  fait  qu'assez  ilifiicileuuMil  h  l'aide 
du  eystoscope  de  Leiler  mo^lifié  d'après  les  indications  de  Brenner. 

Depuis  les  derniers  travaux  de  Nitze ('),  l'endoscopie  vésicule  à  lumière 
interne,  qui  n'avait  autrefois  qu'une  valeur  diagnostique,  est  entrée  dans  une 
nouvelle  voie  qui  laisse  entrevoir  la  possibilité  d'arriver  bientôt  à  une  chirurgie 
ÎQtravésicalc,  par  les  voies  naturelles,  assez  complète. 

Le  manuel  o|>éraLoire  de  l'endoscopie  à  lumière  interne  est  le  suivant 

La  vessie  du  nudade  est  soigneusement  lavée  avec  une  solution  d'eau 
boriquée  ou  phéniquée  faible,  puis  on  y  introduit  150  centimètres  cubes  d  eau 
Itoriquée  bien  claire,  el  une  bulle  d'air  qui,  en  surnageant,  vient  marquer  le 
sommet  de  la  vessie.  Si  le  malade  esl  très  sensible,  on  peut  aupaiavimt 
injecter  dans  luréthre  et  Ja  vessie  une  solution  de  cocaïne,  5U  cenliraètres 
icubes  d'une  solution  à  'i  [)our  100  suffisent  en  général  (Nitze).  Au  besoin  on 
ferait  en  outre  au  malade  une  injection  sous-cutanée  de  morphine.  Ces  pré- 
cautions étant  prises,  le  malade  est  couché  sur  un  lit  élevé,  les  jambes  rele- 
vées dans  Itt  position  des  femmes  au  spéculum,  puis  on  introduit  le  eysto- 
scope n"  1,  soigneusement  aseptisé  et  graissé  à  la  glycérine,  suivant  les  régies 
ordinaires  du  cathéLérisme.  Dès  que  le  bec  de  l'instrument  a  franchi  le  col 
vésical,  on  établit  le  counml  el  Ton  s'assure  du  bon  fonctionnement  de  Tap- 
pareil  eu  jetant  un  coup  d'ccil  sur  la  surface  vésicale  qui  se  présente.  Si  celte 
première  vue  n'est  pas  nette,  ou  peut  en  conclure  que  la  glace  s'est  souillée 
pendant  la  traversée  de  lurèllire  et  on  la  nettoie  en  établissanl  le  courant 
d'eau  desliné  à  la  laver.  Cela  fait  ou  entreprend  une  exploration  méthodique 
de  lous  les  points  accessibles  de  la  surface  vésicale;  pour  cela,  on  examine 
d'abord  le  derme  de  la  vessie,  puis  son  bas-fond.  Le  premier  examen  exige 
quatre  positions  dillereutcs  de  l'instrument,  pendant  lesquelles  son  bec  reste 


(■1  NtTZE,  >tamifrii  liM  malaMtt  génitourinaireê^  àécemhre  1891. 


670 


KXPI.ORATIÔN  VfiSICAIJ-;. 


loujotirs  dirigé  en  haut  (un  polit  intlcx  placé  sur  le  pavillon  (in  eyslosro| 
renseigne  toujours  l'opérateur  sur  la  position  de  ce  bec)  :  dans  la  premiér&j 
position,  l'exlrémité  vésicalcdu  cysloscopc  est  portée  complètement  à  gauche; 
dans  la  deuxième,  un  peu  plus  en  dedans,  h  gaucho  de  la  ligue  médiane;] 
dans  la  troisième,  dans  une  position  symétrique  de  la  précédente,  à  droite  d«j 
la  ligne  médiane:  dans  la  quatrième,  elle  est  portée  tout  à  Tait  6  droite  synii 
Iriquement  k  !a  position  première.  Dans  chacune  de  ces  positions  le  bec 
de  l'instrument  doit  décrire  d'avanl  en  arrière  un  trajet  pendant  lequel  le 
pavillon  s'abaisse  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  col,  cl  se  relève  k  mesure 
qu'on  tt'en  éloip^ie.  Ces  mouvements  combinés  permettent  de  voir  successive-; 


Fiu.  89.  —  CyftloftCûpt*  n"  I  tlo  Nil/.i-,  mnnlrnnl  \a  paroi  anl^riciire  •!<*  In  ve»sîc.  tNItzc.) 


ment  le  dôme  de  la  vessie  en  quatre  tranches,  parlant  du  col  cl  aboulissanlj 
au  point  opposé  de  la  face  postérieure  de  cette  cavilé. 

Le  seconii  examen  doit  se  faire  en  rctournnnt  l'instiMunonL  de  manière  à 
diriger  son  bec  en  bas;  il  permet,  grâce  à  quelques  mouvements  de  latéralité 
et  d'avant  en  arrière,  de  se  rendre  compte  de  tous  les  détails  du  bas-fond 
vésical.  Le  cystoscope  n"  2  peut  remplacer  le  cystoscopc  n"  I  pour  ce  demierj 
examen. 

La  figure  89  représente  le  cystoscope  n"  i  montrant  la  paroi  antérieure  dej 
la  vessie. 

La  surface  de  muqueuse  observée  est  circulaire.  Ses  détails  sont  géné- 
ralement grossis,  quand  on  rapproche  l'endoscope  de  la  muqueuse  ;  ils  sont 
rapetisses,  quand  on  l'en  éloigne.  Elle  montre  avec  une  grande  netteté  ses 
cellules,  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  et  rorilice  des  uretères  laissant 
échapper  leur  petit  tourbillon  d'urine  claire  ou  modifiée  suivant  Tétai  de»! 
reins-   Si  le  champ  devient  trouble,  il    suffit  d'iiij(*cter  un  peu  d'eau  pouri 


au 


KXPr<01UTiU.\  VKSICALE.  671 

renouveler  le  Iiquitl4'   couleau  duiis  1h   vessie.  L'examen  c*Uinl   lerminé,  on 
^fcrmc    le    cournnt    ponr    laisser    refroidir    la    lampe   et    l'on    reliiv   l'inslru- 
lent. 

La  cyslohcopie  à  lumière  interne,  gvùrc  à  son  laj'^e  champ  d'investigation, 
nne  les  renseignements  les  plus  précis  sur  toutes  les  lésions  vésicales  ;  elle 
n'est   entravée   que    par  les  vessies   très   sensibles  qui    admettent  moins  de 
00  centimètres  cuî)es  d'eau  ;  par  les  vessies  très  sales,  très  saignantes  ou  cnliè- 
ment  remplies  par  de  grosses  tumeurs,  ou  enïin  par  les  obstacles  uréthraux 
qui  empOchenl  l'instrument  de  pénétrer  dans  In  vessie  (rétrécissements,  hyper- 
trophie prostatique) 

Si  ces  causes  n'existent  pas,  les  vues  obtenues  par  rel  inslnnnent  sotit  des 
plus  uettes,  assez  nettes  mônie  poui 
donnera  la  photographie  des  épreu- 
ves passables.  Toutes  les  lésions 
vésicales  sont  dans  ce  cas  distincte- 
ment aperçues  :  nous  avons  déjà 
j  décrit  plus  haut  l'aspect  que  pré- 
sente la  muqueuse  dans  les  cas  de 
cystites,  il  nous  suffira  d'ajouter 
que  si  la  capacité  vésicale  permet 
lexamcn  au  cysloscope,  les  carac- 
tères que  nous  avons  rappelés  sont 
encore  plus  visibles  quand  on  utilise 
cet  inslrumcnt  11  permet  de  voir 
facilement  la  cicatrice  des  tailles 
vésicales,  mais  son  principal  rôle 
!  est  de  nous  montrer  les  euleuls  vé- 
sicaux,  les  fragments  des  calculs 
après  la  lithotritie,  les  corps  étrangers  de  la  vessie  et  surtout  les  tumeurs  vési- 
cales (ii^.  m). 
L,^  Au  point  de  vue  opératoire,  reridoscopie  à  lumière  interne  prend  une  place 
B^e  plus  en  plus  grande;  elle  ne  permettait  au  début  que  Textraclion  des  corps 
""^étrangers  chez  les  fr-mmes  et  le  ratliélénsine  des  uretères  i  grûtre  aux  nou- 
veaux perA'ctionneinenls  apportés  par  Nitze  à  In  construction  de  ses  appareils, 
elle  semble  devoir  bientôt  permettre  l'ablation  <iireclc  des  petites  tumeur»  ou 
au  moins  des  bourgeons  de  réi^idive,  In  eaulérisaticui  de  la  muqueuse  vésicale, 
ou  de  la  base  d'implantation  des  liiinrurs  el  j'aljlation,  même  chez  l'homme, 
de  certains  corps  étrangers  flexibles  ou  de  petit  volume. 

kEn  résumé,  rendoscopie  i\  lumière  interne  et  l'endoscopie  à  lumière  externe 
\{  l'une  et  l'autr*^  leurs  avantages  el  leurs  inconvénienis.  Elles  se  complètent 
ciproqui^nii'iit,  et  il  faut  être  h  même  de  les  employer  loui'  à  tour.  L'endo- 
opie  à  lumière  inleruc  est  évideuimeiit  nn  procédé  de  choix,  mais,  dans 
quelques  cas,  quand  elle  s'adresse  à  une  vessie  saignante  ou  reuiplie  par  une 
grosse  tumetu',  elh^  cède  avanlageuseuieut  le  pas  à  l'endoscopie  à  lumière 
ierne.  Kniiii  cette  denûère  est  si  simple,  si  facile  à  maJiier  et  si  féconde 
\u  résultats  chez  la  femme,  qu'elle  nous  semble,  pour  les  examens  rapides, 
kréférabic  dans  ce  casa  Tendoscopie  h  lumière  intente,  f^jmtne  fr  r.iil  juste- 


Ftc.  1W. 
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niciil  observer   Grunfeld,   il   faut  savoir  manier  l'une  et   l'aulrc   cl    savoll 
demander  à  chacune  ce  qu'elle  peut  nous  donner. 

De  l'ensemble  des  recherches  au  point  de  vue  des  affections  do  la  vessiej 
il  résullc  que   l'endoscopie  doit  ^tre  appliquée  dans  tous  les  cas  où  le  dia- 
gnostic  est   incertain.    C'ci^t  surtout  pour  différencier  une  affection   vésicalt 
(Cune  affection    renafe,    dans  les  faits   obscurs  d'h&inatunes^  qu'elle  doit  et 
pradijnée.   E\U\   permet   encore   de   localiser  une    tumeur    vésicale   de    petit 
volume,  quelquefois  d'en  prouver  la  multiplicité,  le  siège,  le  mode  d'implan- 
tation; mais  dans  les  autres  affections  de  la  vessie,  c'est  encore  un  inoyeiï] 
secondaire  et  qui  nécessite,  pour  donner  des  renseignements,   une  longu 
expérience. 

Toncher  intra-vésical.  — Incision  exploratrice.  —  Lorsipic  tous  les  moy 
précé<ienlij  ont  échoué  et  qu'il  y  aura  inl«^n>t  majeur  h  faire  le  dlngnoslic.  o 
peut  être  autorisé,  dans  des  cas  exceptionnels,  à  pratiquer  chez  la  femme  h 
Umchei*  inira-vêtdcai   et  chez  l'homme  Yxncision  exploratrice.   Celte  méihod 
d'exploration  a  été  largement  préconisée  h  l'étranger  ;  en  France,  la  symplo 
niatologie  si   précise  due  à  l'école  de  NecUer  permet  le  diagnostic  dans  lu 
grande  majorité  des  cas.  Ces  méthodes  opi'raloires   nécessitent  un   examc 
complet  du  malade  pour  s'assurer  qu'elles  peuvent  être  effectuées  sans  dan- 
ger; pour  le  loucher  intra-vésical,  la  manœuvre  est  relativement  facile.  Quant 
â  l'incision  exploratrice,  il  est  évident  qu'on  aura  recours  h  la  taille  hypo 
gastrique,  qui  pourra  devenir  en  même  temps  euralive. 

Distension  vésicale.  —  L'exploration  de  la  vessie  nécessite  l'examen  de  sa 
sensibilité  h  la  distension  et  par  cousér[uenl  l'examen  de  sa  capacité  et  de 
sa  contraclilité.  Ces  exploralîons  se  font  en  distendant  la  vessie  au  moyeu 
d'une  sonde  souple  à  travers  laquelle  ou  pousse  une  injection  boriquée.  Cctla 
manœuvre,  bien  faite,  donntï  de  précieux  renseignements.  Elle  indique  lo 
moment  où  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  et  par  conséquent  où  la  vessie 
arrive  à  ta  limite  de  sa  capacité  physiologique.  Elle  réveille  chez  le  malade 
une  sensibilité  anormale  de  l'organe.  I>ès  que  la  vessie  renferme  quelques 
grammes  de  liquide,  une  douleur  se  manifeste  qui  bientôt  devient  intolërabio 
et  se  traduit  par  des  contractions  qui  refoulent  le  liquide  dans  Tappareil  h 
injection.  Pour  étudier  la  puissance  de  contraotililé  de  la  vessie,  il  suffit, 
après  l'avoir  distendue  jusipi'ii  sa  limite»  physiologique,  d'adapter  un  appareil 
manomélrique  (Duchnstelet)  à  rcxlréruilé  de  la  sonde.  Ces  résultats  importent 
ati  diagnostic,  la  distension  vésicale  étant  nécessaire  dans  une  certaine  mesure 
pour  l'inlervcnliou;  celte  même  distension  douloureuse  élanl  symplonuilique 
d'une  cystite,  et  enfin  la  puissance  de  cnntractililé  étant  de  première  impor- 
tance chez  h*s  prostatiques  pour  savoir  quelle  est  la  part  qui  revient  h  la 
faiblesse  du  muscle  ou  à  l'obstacle  prostatique  dans  ces  cas.  On  conqirend  |, 
que  si  l'impotence  musculaire  est  constatée,  lf>ute  intervention  chirurgicale^^ 
du  eôléde  Tobslacle  sera  de  ce  fait  frappée  de  nullité.  Les  phénomènes  qui ^^ 
suivent  celte  distension  seront  examinés  avec  grand  soin  et  ils  fle^iendront  un 
puissant  élément  de  rliagnoslic.  Dans  les  ras  où  la  présence  d'un  néoplasme 
vésical  est  soupcotmée,  la  distension  de  la  vessie  est-elle  suivie  d'une  héinn- 
tune,  ou  mieux  d'un  saignement  vésical,  nous  aurons  de  fortes  présomptions 
en  faveur  d'une  tumeur. 
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CHAPITRK     II 

TRAUMATISMES    DE    LA    VESSIE 
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Des  dinerenls  orgnnos  coniptuis  iJans  la  cavilé  alxloniliiale,  la  vessio  est 
un  (l«  ceux  qui  sont  Iiî  moins  souvrni  Tolijpt  d*un  traumalisme  venu  de 
l'cxléricur.  Sos  rapports  annloruiqnes  la  mollf*nL  à  i*aUri  ^rAcc  ix  la  s\Tiiphyse 
pubienne  d'une  part,  au  pc'îrinOi»  et  au  sacrutu  ilaulre  pari.  Ses  k'sions  Irau- 
maliqnesou  sponlani5es  sont  surtout  le  résultai  de  sa  contiiiuiti^ûvec  l'arèlliro, 
€l  en  somme  ses  parois  sont  beaucoup  plus  souvent  bless(^es  de  deduus  en 
dehors  que  de  delioi-s  en  dediins.  La  rareté  de  ees  aiH'i4lents,  j(tinle  à  ee  fait 
qu'on  les  considc^rail  aulrei'ois  conimc  toujours  mortels,  nous  explique  pour- 
quoi il  faut  arriver  à  la  ]>ériodc  unHlcrnc  pour  trouver  des  chapitres  eonsacrés 
spécialement  à  leur  étude.  Jules  Larrey  puMin  le  premier  im  travail,  sur  les 
plaies  cl  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  Dcmarquay  présente  ensuite  à  la 
Société  de  chirurgie  un  mémoire  intéressant  sur  les  plaies  par  armes  à  feu,  et, 
h  ro  stijcl,  II.  Lnrrey  fit  un  rapport  remarqualde.  Puis  la  thèse  d'agréiration 
de  Houel,  qnî  comprend  en  même  temps  les  [>taies  el  les  ruptures,  le  travail 
d'Olis,  qui  nous  donne  le  compte  rendu  des  blessures  de  la  vessie  pendant  la 
guerre  de  Sécession,  établissent  nellcmenl  la  gravité  el  la  thérapeutique  de 
ces  lésions.  Bartels,  en  Allemagne,  leur  cousacre  un  long  travail,  auquel  Ulum 
et  Lesur  ont  ajouté  Tcnsemble  des  faits  publiés  depuis  cette  époipie  ef  la  thé- 
rapeutique à  leur  opposer. 

Nous  verrons  que,  grûce  aux  moyens  dont  nous  disposons,  le  pronostic,  tou- 
jours grave,  est  cependant  atténué,  el  que  nous  sommes  loin  des  90  pour  100 
de  mortalité  que  <lonnaient  les  ancietis.  Ouant  aux  indications  Ihérnpeuliques, 
les  progrés  de  la  chirurgie  rdjdominalo  ont  [lermis  <le  les  morlilier  romplè- 
lemcnl.  En  même  temps  la  taille  hypogaslrîque  peut  donner  un  précieux 
moyen  d'inlervenlion  dans  les  plaies  extra-péritonéales. 

Les  lésions  lraumîdi(|ues  de  la  vessie  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes 
classes:  1"  fes-  phii^s;  "i"  ies  contufiions  ou  rttptwea.  Ces  deux  genres  de  trau- 
matismes  sont  rares  ^  puisque  les  stalisLiques  de  Oelhanian  llospilal  n'en 
donnent  que  5  sur  I08*î7  cas  chirurgicaux,  les  registres  de  Saint  Harlliolo- 
ïne\v*s  hospilal  2  sur  10711,  et  Otis,  sur  les  i08  702  blessés  de  la  guerre  de 
Sécession,  ne  relève  que  I8ô  blessures  du  réservoir  uriiiaire;  et  si  Harlels  a  pu 
en  réunir  50i  observations,  c'est  que  Tintérél  et  la  rareté  des  nccidenls  fait 
qu*ou  en  publie  facilement  le  compte  rendu.  Le  pronostic  comparé  de  ces 
Iraumatismes  est  à  l'avantage  des  plaies,  puisque  les  ruptures  ont  donné  à 
Bartels  90  pour  100  de  morlalité,  alors  que  les  plaies  ne  donnent  que  22  ik  25 
pour  t<Mt.  Toutefois,  ce  qui  domine  toute  l'histoire  de  ces  Irnumatismes,  ce 
sont  les  rappfu'ls  de  la  vessie  et  du  péritoine.  Lorsqu'elle  est  h  l'état  de  vacuité, 
ses  deux  parois  accolées  Tune  à  l'autre  el  retranchées  derrière  le  pubis,  elle 
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ne  peut  guère  être  atteinte  sans  que  le  péritoine  soit  lésé.  À  Tétat  de  disten- 
sion, elle  présente  une  plus  large  surface  d'attaque;  sa  face  antérieure  et  toute 
sa  base  se  développent  en  dehors  de  la  séreuse  et  peuvent  être  intéressées 
sans  elle.  En  tous  cas,  la  présence  du  péritoine  joue  là  un  rôle  capital,  et  les 
lésions  Iraumatiques  de  la  vessie  pourraient  être  divisées  en  lésions  e<rira  ou 
intra-péritoiiéales. 

Larrcy,  Clinique  chir.,  t.  IV,  p.  285.  —  Demarquay,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1850,  p.  4C0. 
—  HouEt,  Thèse  d'agrég.  Paris,  1857.— Klein,  Thèse  de  Paris,  1872. —  Otis,  American  war 
of  rébellion,  1876,  t.  II.  —  Ciiaboureau,  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Max  Bartels,  Archîv  fiir 
klin.  Ckir.,  1878,  t.  XXII,  p.  519.  —  Maltrait,  Thèse  de  Lyon,  1881.  —  Vincent,  Lyon  méd., 
1881,  t.  XXXVII,  p.  52.  Bévue  de  chirurgie,  1881,  p.  «9  et  556.  —  Voillemier  et  Le  Dentc, 
Maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  190.  —  Follin  el  Dupi.ay,  Pathologie  externe,  l.  VI, 
p.  046.  —  RiviNGTON,  Lancet,  1882,  t.  II,  et  1883,  t.  I.  —  Ferraton,  Thèse  de  Paris,  1S83.  — 
Weir,  New  York  med.  Record,  1884,  t.  XXV,  p.  337.  —  Brenner,  Arehiv  fur  klin.  Chir,,  1887, 
t.  XXXV,  p.  33.  —  Ullmann,  Wiener  med.  Woch.,  1887,  p.  749.  —  Hache,  art.  Vessie  du  Dict, 
Dechambrc,  p.  241.  —  Blum,  Arch.  gén.  de  méd.,  1888.  —  Lesur,  Thèse  de  Paris,  1888. 


PLAIES  DE  LA  VESSIE 

Nous  devons  suivre  ici  la  division  classique  en  plaies  par  itistrunwnls 
piquants,  tranchants  et  contondants.  Nous  joindrons  à  cette  dernière  caté- 
gorie :  les  plaies  par  armes  à  feu.  Pour  pénétrer  jusqu'à  la  vessie,  l'instrument 
vulnérant  peut  suivre  à  voies,  suivant  qu'il  traverse  l'abdomen,  le  périnée,  le 
trou  obturateur  ou  le  rectum. 

Ëtiologie.  —  Quelle  que  soit  la  nature  du  traumatisme  qui  atteint  la  vessie, 
son  action  est  favorisée  par  la  réplétion  de  l'organe,  réplétion  qui  lui  donne 
une  plus  large  surface  d'attaque,  et  qui  fait  sortir  la  vessie  de  son  abri  rétro- 
pubien. 

Les  instruments  piquants  doivent  être  divisés  en  deux  catégories.  Ceux  dont 
nous  nous  servons  pour  la  ponction  de  la  vessie,  ou  encore  une  lance,  une 
épéc,  méritent  véritablement  ce  nom.  Quant  aux  lésions  provoquées  par  une 
corne  ou  un  épicu,  ce  sont  des  plaies  conluses  dont  le  pronostic  est  bien 
différent.  Les  piqûres  capillaires  ne  déterminent  aucun  accident  sous  deux 
conditions  expresses  :  l'asepsie  de  l'inslriiment  et  l'asepsie  du  liquide  extrait 
de  la  vessie.  En  tout  autre  cas,  une  inoculation  de  l'atmosphère  périvésicale 
est  possible,  el  une  infection  simple  ou  diffuse  peut  en  être  la  conséquence 
(Poncet,  Braun,  Bennett)  et  la  mort  résulter  des  accidents  consécutifs. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  intéressent  la  vessie  dans  deux  cir- 
constances, d'où  leur  division  en  plaies  chiï'ttrgicales  et  plaies  accidentelles.  Les 
premières  sont  surtout  fréquentes  depuis  l'avènement  de  la  chirurgie  du  petit 
bassin.  Pendant  l'extirpation  des  kystes  adhérents  dans  le  cours  de  l'hystérec- 
tomic  par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  vaginale,  pendant  l'ouverture 
d'une  collection  peri-utérine,  la  vessie  a  été  souvent  incisée  ou  déchirée.  Son 
étalement  à  la  surface  de  la  tumeur,  son  déplacement  en  hauteur  qui  la  fait 
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couder  derrière  le  pubis  et  remonter  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic,  sont 
lutant  de  disposilion.s  tyiû  placent  le  réservoir  sous  le  couleau.  Cet  nccidenl 
!sl  loiu  d'élre  rare,  Jaekson  en  a  nnnii  ti7  cas.  Le  cathèlérisme  vésical  ne  peuL 

lui  seul  mellre  à  l'abri  de  ces  pcrforattous,  et  il  faut  admettre  connue  règle 
générale  de  ne  jamais  s'aventurer  autour  de  cet  orf^ane  sans  explorer  son 
contour  au  moy*'n  d'un  cuLliéler  mr-lalHipie,  (jui  sert  do  point  i\r  repère  con- 
ilant.  Mais  ce  sont  là  des  faits  qui  trouveront  mieux  leur  place  à  propos  de  lo 
chirurgie  pelvienne  que  dans  l'histoire  des  Irnumalismes  vésicaux  proprement 
dits.  Les  plaies  accidentelles  par  in->trurncnts  triTwliftnt-i>  sont  exceptionnelles. 
Bartels  en  nie  l'existence  et  démontre  que,  même  expérimentalement,  il  est 
Ldirficile  d'atteindre  ainsi  la  vessie. 

Les  plaies  par  inMrumentu  coniondanta  sont  au  contraire  fréquentes,  sur- 
tout si  Ton  y  fait  rentrer,  comme  cela  nous  parait  lo^^îque,  les  Iraumatisiues 
déterminés  par  un  pieu,  un  échulas,  un  coup  de  corne.  De  m^me  les  plaies 
inr  balles  sont  loin  d'f^lre  rares.  La  voie  suivie  par  l'inslrument  vnlnérant  est 
variable.  Le  jffttiicher  pt'rinéal,  le  verlut/i^  le  iruu  obtuiitfeur,  la  paroi  (ifulotui* 
nnle  a7ift''riL'ur(\  pennettenl  généralement  l'accès  vers  la  vessie.  Je  fais  exccp- 
Uion  pour  les  plaies  par  armes  h  feu  qui,  pénétrant  à  travers  un  point  quel- 
conque de  la  ceinture  pelvienne,  la  brisent  et  vont  blesser  le  réservoir  en 
entraînant  avec  elles  îles  es(pulïes  osseuses  qui  ajoutent  leur  nclion  conton- 
dante à  celle  (lu  projectile  lui-même.  Fait  assez  curieux,  la  voie  prise  par  le 
corps  vnlnérant  varie  avec  sa  nature.  Dans  les  cas  où  la  vessie  est  blessée  à 
travers  le  périnée,  il  s'agit  en  général  d'un  malade  tombant  d'un  lieu  élevé  sur 
[un  corps  mousse  ou  pointu  et  venant  ainsi  sVmpaler  (Bartels  en  a  réuni  17  cos); 
Ile  rectum  est  souvent  alors  intéressé.  La  voie  obturatrice  est  plus  rarement 
[suivie:  c'est  le  coup  de  lance  du  (losai|ue  dont  parle  Larrey,  ouïe  coup  de 
icorne  de  taureau  (pu  dénuda  seulement  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Demarquay, 
'une  baguellc  de  fusil  pénétra  par  la  même  voie  et  s'implanta  si  solidement, 
qu'il  fut  impossible  de  la  retirer.  La  paroi  abdominale  antérieure  est  la  voie  la 
plus  rarement  suivie,  et  de  fait  la  vessie  ne  l'aborde  çuère  que  dans  les  cas 
de  distension  extrftuie.  Je  nv.  citerai  nue  pour  mémoire  les  plaies  contuses  de 
dedans  en  dehors  provo(|uées  par  la  mameuvre  maladroite  d'un  cathéter  mé- 
tallique ou  d'un  lithotriteur. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  chapitre  comprend  l'étude  de  la  blessure 
vtn  elle-nïéme  et  celle  îles  accidents  consécutifs. 

La  plaio  en  ell4f-mt}tnr  peut  être  iacompli'lv  ou  complète. 

L  Plaies  i>co>ipi.tTF.s.  —  Les  pluicii  inrumplètes  vxtcnu:^  sont  constituées 
par  les  dénudations  chirurgicales  de  l'organe  dans  l'extirpation  des  tumeurs 
adhérentes  du  petit  bassin.  Les  plaivn  inrutttplrlea  iiilrmea  eompreuiîenl  les 
dissections  et  les  résections  delà  muqueuse  pendant  l'extirpation  des  tumeurs. 
Les  projectiles  de  guerre,  arrivés  au  terme  de  leur  course,  peuvent  s  arrêter 
dans  Tépaisseiir  même  de  la  paroi  vésicalc.  Bartels  et  Larrey  en  ont  rapporté 
quatre  exemples  dans  lesquels  le  projectile  vint  ainsi  s'enkyster  j>endanl  <les 
années,  gênant  plus  ou  moins  la  miction.  Le  mode  de  réparation  de  ces  plaies 
n*a  pas  été  étudié.  Nous  avons  recherché  dans  une  série  d'expériences  (')  la 
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résislnnrc  des  parois  vé&îcalcs  dons  ces  cas,  nous  avons  toujours  vu  l'inlégrité 
do  la  muqueusp  siiffiiv  h  la  persistance  du  fonclionncnienl  do  la  vessie  et  pcr- 
nicLlni  aux.  lunîqufs  adjacentes  de  se  réparer  par  une  cicatrice  librcusc  cl 
iiicxiensible.  De  inëine  la  destruction  etla  résection  d'une  partie  de  la  muqueuse 
se  comble  par  bourgeonnement. 

II.  Plaies  ttiMiiiViES.  —  Les  ■plaicm complètes  doivent  Cire  divisées  en  plaies 
intra-périlonéales  cl  plaies  exlrn-péritonéalcs.  Celle  distinction  est  capitale  au 
point  de  vvïc  du  pronostic  et  des  complirntions.  Mais,  (pic  lu  séreuse  soit 
atteinte  ou  épargnée,  l'orifice  est  généralenienl  uni(pie;  seules  les  plaies  par 
balles  peuvent  porforrr  In  cnviLù  de  part  en  part.  Leur  siège  varie  suivant  le 
point  d'entrée  de  l'inst rament  vulnéranL  Lmu* étendue  peut  Olre  considérable; 
toutefois,  1  évacuation  iniiiicdiate  du  liquide  conlenn  réduit  considérablement 
ses  dimensions. 

LVHude  clinique  et  les  expériences  montrent  bien  la  disposition  des  parties 
dans  ces  cas.  Aussitôt  que  la  vessie  a  été  blessée,  elle  évacue  son  contenu  cl 
dés  ioi-s  les  rapporls  tlo  la  plaie  des  parties  molles  et  de  la  plaie  vésicaJe 
changent,  si  bien  que  les  oriliccs  ne  se  correspimdent  plus.  Les  diiïérentcs 
tuniques  de  la  vessie  clles-m^mes  subissent  des  rétractions  différentes  :  les 
lèvres  de  la  séreuse  s'écartent,  la  plaie  musculaire  jtrcnd  une  forme  irréguliére^ 
tandis  (pu*  la  muqueuse  tenil  à  faire  une  légère  hernie  à  travers  l'urilicc. 

L'évolulion  de  celte  plaie,  abandonnée  h  elle-même,  varie  suivant  qu'elle  esl 
simple  ou  quVIle  s'accompagne  d'une  perte  de  substance.  Une  plaie  shuph 
intra-pi'ntonéale  se  répare  au  moyen  des  adhérences  de  la  séreuse,  soit  qu'elles 
réunissent  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  soit  que  Tépiploon  ou  l'intestin  vienne 
à  ce  niveau  ftjrmer  une  obturation  (pii  permet  ultérieurement  une  reconsti- 
tuLion  <ie  la  tnuqiieiise.  lïans  les  expr^rienees  que  j'ai  faites,  c'est  parce  second 
processus  que  j'ai  loujonrs  vu  les  plaies  se  fermer.  Si  la  plaie  est  suturée, 
Vincent  a  bien  montré  le  processus  réparateur  unissant  successivement  la 
séreuse,  la  ninscuîeuso  eL  la  muqueuse.  Les  plaies  .^imphs  cxlya-pi'ritoitrtticjt 
se  réparent  plus  difflrilement  par  un  processus  analogue.  Quant  aux  plaies 
avec  perte  do  substance,  phiien  co/i^Mes,  c'est  encore  le  même  prtK'essus  de 
deliors  en  dedans  qui  en  amène  la  guérison.  Les  faits  expérimenlnux  me  l'oat 
priiuvé,  et  le  cas  de  Morris  (')  démontre  que  chez  l'homme  ces  plaies  acci- 
dentelles sont  susceptibles  de  eicalrisation. 

'  Les  làsions  concomitantes  sonl  très  variables,  suivant  que  le  trajet  de  la  bles- 
sure est  large  nw  étroit,  simple  ou  irrégulier,  direct  ou  tortueux.  Os  disposi- 
tions ont  une  iniporlîmce  capitale  au  point  de  vue  de  récoulemenl  de  l'unucpor 
la  plaie.  De  même  un  corps  étranger,  esquille  ou  projectile,  peut  rester  dans  le 
trajet  011  tomber  dans  la  cavilé  vésicale.  L'épanchement  urineux  dans  le  lissu 
cellulaire  ou  ilans  le  péritoine  détermine  des  accidents  que  lous  les  auteurs 
attribuent  à  la  seule  présence  de  rurine.  J'essayerai  de  démontrer  qu'il  faul 
chercher  ailleurs  que  dans  le  liipiïde  urinaire  l'origine  d'une  partie  des 
aecidenls-  Kn  tons  cas,  renkysleinent  du  liquide  est  possible.  Ilouel  nvail  vu 
après  les  blessures  par  armes  à  feu  des*  foyers  urineux  enkystés  au  milieu 
d'adhérences,  cl  Klein,  dans  une  observation  disculée,  aurait  trouvé  ainsi  une 
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I>ochr  sous-p<^rilon6nlc.  Dans  1rs  plaîos  par  armes  à  feu»  les  lésion»  v.ouco- 
niitunles  sont  la  r^-gle,  puiscjui*,  sur  2W.')  observalions,  Bnrlcls  Irouvf!  131  frar- 
lurcs,  9S  plaies  (.le  rinlestin  ou  du  pénloine,  IK  blessures  des  gros  lionOB 
vasrulaires,  el  2*ï  fois  une  déchirure  d'un  aiitrc  organe,  c'esl-à-dtrc  275  lésions 
compliquées. 

Symptômes  —  Marche.  —  Les  plaies  de  la  vessie  s'accompa^enl  en 
général  de  tout  le  corléi»T  ïsyni[>U.)malirjue  des  plaies  pcnélnnUes  «Je  l'nbdo- 
rncn.  Choc,  dépression  des  forces,  p.'ilenr  de  la  face,  cyanose  des  lèvres, 
tendance  à  la  lipothymie  el  à  la  syncope,  pelilosse  du  pouls,  refroidissement 
des  extrémilés,  abalsseiïienl  de  la  lempéndure.  Cet  élaL  de  choc  esl  surtout 
marqué  dans  les  plaies  par  armes  à  fou  ;  toutefois  il  peut  manquer,  el  rien  ne 
fait  soupçonner  une  lésion  de  la  vessie. 

Les  ^iijmplonies  fonclionneU  sont  alors  les  premiers  à  se  manifester.  Douleur 
cl  fréquence  des  besoins  d'uriner,  avec  expulsion  de  quelques  goidtes  d'urine 
sanglante,  tels  sont  les  premiers  signes.  (Juehpiefois  l'écoulement  do  iuriuc 
a  lieu  par  la  plaie  et  vient  confirmer  le  diagnostic.  Mais  la  douleur  et  la  fré- 
quence des  mictions  |pei]vent  inntupicr,  et  l'on  se  trouve  alors  ni  présence 
d'un  malade  qui  émet  une  petite  (pianlité  d'urine  sanguinolente.  L'issue  do 
l'urine  par  la  plaie  est  relativement  rare;  elle  7ntimfite  dans  les  cas  de  trajets 
élrotls  el  anfraclueux,  clic  esl  ronlimtr  si  la  solution  de  continuité  esl  large 
cl  béante,  elle  peut  devenir  i)iU'rniitU'nte  si  les  lèvres  de  la  plaie  s'agghitiiieul 
d'abord  pour  s'ouvrir  sous  l'influence  de  la  pression  vésicalc. 

Les  phénowènes  s(iconilaifes  sont  complètement  différents  suivant  que  la 
plaie  est  inlra  ou  exlra-pnrilotiêafe. 

Plaie  intra-pêintonéale.  —  Après  une  période  de  choc  en  général  très  mar- 
quée, le  malade  peut  avoir  quelques  heures  ou  même  quel<|ues  jours  de  répit 
pendant  lestiuels  la  miction  ou  le  calliélérisme  évacuent  une  petite  quantité 
d'urine  sanguinolente.  Dans  quelques  cas  de  plaies  par  armes  ù  feu,  cette 
période  de  calme  relatif  a  pu  se  prolonger  quinze  à  vingt  jours.  Tous  les  signes 
d'une  infection  périlonéaïe  ai^^ui*  éclatent  alors  avec  une  iutensilé  qui  varie 
peut-être  suivant  la  quantité  de  liquide  épanché.  Une  douleur  périvésicale 
iccenluéepar  la  palpation,  le  ballonncmeul  du  ventre,  des  nausées,  puis  des 
roniissenients,  le  tout  acconq)agné  d'un   pouls  rapide,  petit,  dépressibic,  el 
l'une  élévation  de  la  température  avec  agitation  cl  délire,  indiquent  bien  la 
taturc  de  l'infection  péritonéale.   Dans  quelques  cas  exceptionnels,  après  un 
rertain  degré  de  réaction  péritonéale»  les  accidents  se  calment,  répanchemcnt 
fcst  enkysté.  Cette  terminaison  longtemps  niée  esl  possible,  mais  très  rare. 
Les  plaies  twlra-périlonéaies  présentent  un  appareil  symptomatiijuc  moins 
'ave  el  tout  différent.  Après  une  période  de  choc,  les  douleurs,  la  fréquence 
el  l'intensité  des  besoins  d'uriner,  font  place  à  un  calme  relatif,  etrécoulcmenl 
ir  la  plaie  d'un  licpiide  uro-sanguinolent  constitue  tous  les  symptômes;  la 
liction  naUirelle  peut  même  élrc  conservée.  Plus  souvent,  surtout  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu  ou  après  les  blessures  à  trajet  long  et  sinueux,  des 
caillots  renjplissenl  la  vessie,  amènent  des  accidents  de  rétention,  puis  on  voit 
éclater  tous  les  signes  d'une  infiltration  uro- purulente.  La  longueur,  le  trajet 
cl  la  forme  de  la  plaie  ont  sur  le  développement  de  celle  complicalion  uiu* 


678  TRACMATISMES  DE  LA  VESSIE. 

influence  capitale  C'est  ninsi  que  les  Irnjels  qui  traversent  le  vagin  ou  le 
recluin  sans  intéresser  le  cul-de  sac  péritonéal  ne  sont  pas  suivies  d'infîUra- 
lion  uro-purulenle.  Les  plaies  par  balles  donnent  lieu  à  cet  accident,  surtout 
à  partir  du  sixit^me  jour,  alors  que  les  eschares  tombent.  Les  plaies  par  armes 
blanches  ou  par  balles  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  cette  complication, 
et  les  relevés  de  Bartels  prouvent  bien  que  ce  sont  les  plaies  haut  situées 
dans  Tabdomen  ipii  y  sont  le  plus  exposées.  La  lecture  des  observations  montre 
que  dans  les  premières  heures  de  la  pénétration  du  liquide  dans  les  tissus,  il 
n'existe  aucune  réaction,  on  peut  même  sentir  à  la  face  antérieure  de  la  vessie 
une  tumeur  occupant  la  cavité  de  Retzlus  (Bouilly  (')),  tumeur  à  peine  dou- 
loureuse, mais  bientôt  des  frissons,  de  la  fièvre  et  tous  les  signes  d'un 
phlegmon  diffus,  à  marche  plus  ou  moins  envahissante,  viennent  témoigner 
de  la  gravilé  des  lésions. 

Telle  était  l'évolution  des  plaies  de  la  vessie  dans  les  observations  de  la 
période  préaseptique  de  la  chirurgie.  Nous  ne  savons  pas  ce  que  devien- 
draient les  lésions  maînleriues  aseptiques;  mais  toutes  les  expériences  que 
j'ai  faites  (')  sur  rinfiUnilion  de  l'urine  normale  dans  les  tissus  prouvent  son 
innocuité.  Il  est  donc  probable  que  les  accidents  infectieux  consécutifs  aux 
plaies  de  la  vessie  reconnaissent  une  autre  origine  :  l'infection  par  le  trajet 
de  la  plaie  ou  par  le  cathélérismc. 

Complications.  —  Lors(|ue  les  blessés  échappent  aux  accidents  d'hé- 
morrhngie,  de  périLonitc  aiguë  ou  d'infdtration  d*urine,  le  trajet  de  la  plaie  se 
ferme  en  un  temps  qui  varie  de  trois  semaines  à  trois  mois.  S'il  persiste,  on 
peut  dire  qu'il  y  a  fistule. 

Fistules,  —  Cette  complication  est  exceptionnelle  dans  les  plaies  simples, 
si  latit  est  qu'elle  existe;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu.  llouel  les  a  divisées  Ihéoriqucmenl  en  cinq  classes,  Barlels  en 
huit  variétés.  En  réalité,  elles  se  réduisent  à  trois  variétés  :  ûstules  {**  vésico- 
rrrUilrs;  2**  ràskO'Vdf^fimilea;  3*»  ly^sico-ai tu iwfffi  âoai  rorifice  à  la  peau  peut  être 
hypogastrique,  inguinal,  fessier,  scrotal,  périnéal  ou  crural.  Cotte  localisation 
cutanée  de  la  fistule  n'est  point  commandée  par  lorifice  d'entrée  de  la  plaie, 
mais  bien  par  rinlîHnilion  d'urine.  11  est  intéressant  d'étudier  ù  cet  égard 
quel  l'oie  joue  le  siège  ou  le  nombre  df  |)laics  dans  l'établissement  d'un  orifice 
liblulcux.  Lorsqu'il  existe  une  plaie  double  de  la  vessie,  rorifice  postérieur  se 
ferme  toujours  le  premier,  que  le  projectile  ait  pénétré  d'avant  en  arrière  ou 
d'arrière  en  avant.  Et  ce  n'est  pas  toujours  la  |>laie  déclive  qui  devient  listn- 
leuse,  souvent  une  plaie  traversant  le  périnée,  la  vessie  cl  Thypogastrc,  donne 
lieu  à  une  fistule  hypogastrique. 

Les  cov/js  t-tront^ers  compliquent  surtout  les  plaies  par  armes  à  feu.  Ce  sont 
des  csiiuilles,  des  fragments  de  drap,  îles  boutons  d'uniforme,  des  pièces  de 
monnaie,  uiic  balle  morte,  qui  pi^nèlreut  dans  In  cavité  vésicalc  et  y  restent. 
Leur  séjour  n'aggrave  pas  les  accidents  imuïédrals.  (Juant  aux  troubles  fonc- 
tionnels qu'ils  provoquent  ultérieurement,  ils  sont  très  variables  et  dépendent 

(')  BouitLY.  Thtsc  d'agrégation,  1883. 

(•)  TuFFiEB,  Soc.  de  biologie,  mai  ci  juin,  ISM- 
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du  volume,  de  la  nnluro,  de  la  formo  des  corps  élrangers.  Les  bnlles  volumi- 
neuses délcrminenl  des  sensnLians  que  les  malades  perçoivent,  souvenl  mûrae 
ils  les  scnlenl  se  déplacer  et  rouler  dans  les  mouvemcnls  qui  iiicïinenL  la 
vessie;  elles  pourraient  m(^me,  d'iîpn^s  Larrev,  provoquer  une  cystite  cl  une 
ulcération  vésicale.  Au  eonli-aire,  de  pelil.s  fragments  osseux»  des  corps  métal- 
liques passent  inaperçus  pendant  très  lonti^tcmps,  ou  ne  révèlent  Ictir  présence 
qu'à  propos  d'une  cyslile.  Celle  appariliou  lardive  des  symptômes  a  fait  croire 
que  le  corps  étranger  d'aljord  exlra-vésical  était  devenu  inlra-vésical.  Tout  co 
que  M.  Guyon  a  enseigné  siy  la  tolérance  de  la  vessie  pour  les  calculs,  et 
sur  son  exifuise  sensibililé  en  cas  d'irinninmnlion,  explique  ces  phénomènes 
CD  apparence  bizarres.  Le  fait  le  jdus  curieux  î\  cet  égard  est  celui  de  ce 
cavalier  indien  dont  parle  OLis,  qui  ût  la  guerre  pendant  cinq  ans  sans  s'aper- 
cevoir qu'il  porlai!  une  pointe  de  (lèche  dans  la  vessie;  ce  n'est  que  sept  ans 
après  son  accident  qu'elle  fut  extraite  par  la  taille  latérale,  elle  était  alors 
enrobée  d'un  calcul  de  -ioô  grammes.  Les  symptftmes  déterminés  par  ces  corps 
élrangers  soni  donc  en  grande  partie  sous  la  dépendance  de  la  cyslUc  conco- 
mitante et  leur  diagnostic  est  l'acile  quatul  lexploryiion  niélalîiipie  peut  être 
pratiquée.  Ils  s'incrustent  et  s'enveloppent  h  la  longue  d'une  couche  de  phos- 
phates, ti  moins  qu'ils  ne  soient  expulsés  (*2S  fois  sur  Xl,  Barlels). 

Les  blessures  iror(/finv^  voisins  sont  toujours  une  complication  sérieuse,  ce- 
pendant les  lésions  osseuses,  spéciales  aux  plaies  par  armes  à  feu,  en  aggravent 
peu  le  pronostic.  Au  contraire,  la  lésion  des  gros  vaisseaux  du  bassin  peut 
donner  lieu  â  des  hémorrliagies  mortelles.  Les  perforatiotis  du  vagin  et  du 
rectum,  si  elles  n'alLeigucnl  pas  le  péritoine,  laissent  fréquemment  â  leur 
suite  une  fiïjilulc  rebelle.  La  blessure  concomilunle  de  riiréthrepeut  empêcher 
le  cathéiérismc  et  créer  ainsi  une  obligati^m  à  la  dérivation  des  urines  par  une 
voie  artificielle. 

Pronostic.  -  La  blessure  de  la  vessie  pendant  une  opérnlion  cliirurgicnle 
constitue  un  accident  de  peu  de  gravité  si  elle  ne  passe  inaperçue,  car  la 
suture  immédiate  de  la  plaie  est  généraleincnl  suivie  de  guérison.  Il  en  serait 
tout  autrement  si  par  malheur  la  lésion  était  méconnue,  la  mort  en  serait  la 
conséquence  à  peu  près  fatale.  Les  plaies  de  la  vessie  sont  à  cet  égard  absolu- 
ment dilTêrentes  suivant  qu'elles  sont  intrn  ou  pj^tra-péritonéalea.  La  mort 
est  la  règle  presque  absolue  quand  le  péritoine  est  atteint  ;  les  relevés  de 
Bartels  et  les  Faits  rassemblés  plus  récernnienL  jntr  Slcin  (')  concordent  sur  ce 
point.  Les  progrès  de  la  chirurgie  njodernc  pourront  peul-élre  en  appeler  de 
ce  pronostic  fatal  ;  car  nous  verrons  que  les  ruptures  intrn-périL<inéalcs  ont  déjà 
bénéficié  de  l'inlervenlinn.  Pour  les  plaies  extra-péritonéales,  noiis  pouvons 
les  classer  suivant  un  degré  ascendant  de  gravité  eu  plaies  contuses,  plaies 
par  armes  blanches,  et  plaies  par  armes  h  feu,  mais  la  morlalilé  ne  difTëre 
que  <le  T»  à  4  pour  100  suivant  l'agent  vulnéranl.  Le  lieu  de  pénétration  a  une 
inqxïrlance  à  cet  égard,  l^es  phiies  qui  suivent  le  [H-rinéc  ou  l'hypogastre  sont 
plus  graves  que  celles  qui  passent  par  le  rectum  ou  le  vagin;  les  projectiles 
qui  font  un  trajet  en  séton  et  donnent  lieu  à  un  mifice  d'entrée  et  à  un  orifice 


(•)  Stun,  Med,  Hccord.  New- York,  1««0,  t.  XXIX,  p.  Ii<î  ci  103. 
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de  sortie,  laissent  un  écoulement  plusfarilrfi  riirinequeeeux  qui  iraversenl  la 
vessie  sans  sortira  l'cxléiieur.  De  là  une  gravité  moins  grande  des  premiiTc?. 
La  lésion  coneomitanle  des  organes  voisins  aggrave  le  pronostic  suivant 
Vorgaue  allnînl  :  les  l)lessurcs  de  i'urelère,  du  rein,  de  rurtirulafion  de  la 
hanche  sont  en  f^énéral  ruorlelles.  Enfin,  de  toutes  les  co}njtlirntinfiJi,  cVsl  à 
coup  sûr  l'infiltration  uro-purulenle  ipii  est  le  plus  à  craindre;  mais,  avec  les 
ressources  donl  nous  disposons  aclucllcnienl.  son  pronostic  est  moins  sombre 
qu'autrefois. 

Diagnostic.  —  Il  esL  à  faire  dans  deux  circonstances  absolument  dif- 
férentes. Ou  bien  l'urine  s'écoule  par  la  plaie,  et  la  vessie  a  été  certainement 
blessée,  ou  bien  la  plaie  étroite  et  anfraclueuse  ne  donne  lieu  qu'à  un  écou- 
lement sanguin,  et  alors  la  plaie  vésicale  peut  être  méconnue;  mais  la  pré- 
sence d'une  urine  siiaguînolenle,  les  épreiules,  doivent  lever  les  doutes.  D'ail- 
leurs les  dinîcullês  *lonl  ptwlent  les  auteurs  tenaient  à  la  crainte  des  <langers 
de  l'exploration,  qui  lue  parait  devoir  tomber  aujourd  hui  devant  les  procédés 
de  la  chirurgie  moderne,  et  je  n'iiésiternis  en  aucune  façon  dans  ces  cas  h 
introduire  un  stylel  dans  la  [daie,  ou  ^i  [daccr  un  cathéter  métallique  dans  la 
vessie  et  uu  doi^4  dans  le  recUira  pour  sentie  rexlrémité  de  rinslrumcnl  dans 
la  vessie.  L'injection  d'un  liquide  aseptique  dans  la  plaie  et  que  l'on  rclrouverail 
dans  l'urine  rae  parait  plus  dangereuse. 

La  difiiculté  réelle  cousiste  à  savoir  si  la  blessure  est  extra  ou  intra-périio^ 
nèale.  L'orifice  d'entrée  de  l'agenl  vulnérant,  la  direcUon  de  son  trajet,  sont 
des  éléments  précieux»  l'appaiiliuu  d'une  tumeur  hypogaslritpac  médiane  ou 
la  présence  d  uu  épuncheiueiiL  liquide  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ont  une 
grande  valeur,  mais  ils  ne  sont  pas  constants.  Sans  doute,  la  réaction  përi- 
tonéale  qui  se  produit  par  des  douleurs,  <lu  ballonnement,  des  vomissements, 
une  élévation  thermique,  est  un  excellent  signe,  mais  n'est  pas  pathugno- 
monique,  c'est  un  indice  trop  tardif  d'accidents,  qui  vont  évoluer  avec 
une  rapidité  et  une  fatulilé  défianl  notre  intervention.  Il  nous  faut  un 
diagnostic  immédiat  cl  pernielLaut  une  intervention  i\  très  bref  délai,  la 
seule  qui  soit  cnicacc.  La  lecture  des  faits  ne  permet  malheureusement  pas 
de  compter  sur  un  symptôme  l'oiicliounel  constant.  C'est  l'étude  anatomifjue  du 
trajet  qui  esl  un  élément  contingent,  mais  qui  fournit  les  meilleures  bases  du 
diagnostic.  L'exploration  parle  calliélcr  mélalliquc,  priulemnienl  et  judicieu- 
sement conduite,  peut  faire  recouualLre  la  perforation  pendant  que  le  palper 
abdominal  ou  le  loucher  rectal  combinés  ù  cette  manoeuvre  permetlent  de 
sentir  Icxtrémilé  de  rinstrument  à  nu  dans  le  cul-de-sac  recto- vésicol»  ou  sous 
la  peau  de  la  région  liypogastrique. 

Il  faut  également  rechercher  la  présence  de  corps  étrangers,  qui  esl  fré- 
quente dans  les  plaies  par  armes  à  feu.  L'exploration  de  la  plaie,  n'ayant  aucune 
gravité,  ne  doit  pas  être  négligée  pour  s'assurer  de  leur  pn'rsence.  L'infiltration 
d'urine  esl  assez  facilement  reconnue  pour  que  nous  n'y  insistions  pas. 


Traitement.  —  Les  plaies  chirurgicales  de  la  vessie  sont  généralement 
reconnues  pendant  l'opération.  La  suture  de  la  vessie  s'impose  en  pareils  cas; 
de  nombreuses  observations  en  otd  prouvé  refficacité.  Certains  auteurs  ont 


PLATES  DE  LA  VESSIE. 


681 


euturé  la  s^iile  partir  in(rn-p<^ritonéaIe  de  l'organe,  et  drainé  la  partie  extra- 
péritoni^ale  (')  ;  il  me  parait  plus  simple  de  faire  la  snfiirfi  romplrte,  si  la  vpssie 
est  saine  (*).  Dans  le  rus  où  l'opérateur  mi^eonnalt  loiil  d'aboni  la  plaie  faite 
à  la  vessie,  et  ne  s'aperroil  de  eeltc  complication  que  par  l'absence  d'urine 
émise,  il  faut  suivre  le  conseil  donné  par  J.  Hn*ekel,  ouvrir  de  nouveau  lo 
ventre  cl  suturer  In  plaie  vtmeale. 

Les//^*(Vs  ari:itltnh'l/i;<  sont  loin  d>lro  justiciables  de  formules  aussi  nettes, 

el  l'indécisioii   (pii  plane    encore   sur   leur   théra|»euti(pie  tient    en  réalité  à 

l'absence  de  diagnostic  ferme  sur  la  lésion  du  péritoine.  Il  est  certain  qu'à 

l'heure  acluclle,  toul.es  les  fois  qti'une  plaie  de  la  vessie  sera  reconnue  7>7/ra- 

péntunèaie,  le  seul    traitement  h  employer  consistera  dans  une  lapai*otamîc 

précoce  avec  suture  de  la  ploie;  l'intervention  d'urprence  s'impose  en  pareils 

cas.  Pour  les  plaies  qui  tiinfprr.^'^ctU  pas  fr  péritoine.  la  grande  indication  à 

remplir,  c'est  de  prévenir  rinlillralion    uro-purulenlc,  par  une  asepsie  rig-ou- 

I      rcusc.  On  a  eu  trop  de  tendance  jusqu'à  présent  à  né^^liger  ce  côlé  du  traite- 

ment  «lans  les  traunialismes  portard  sur  l'appareil  nrinairc;  on  a  trop  long-» 

temps  vécu  sur  l'erreur  qui  consiste  h  regarder  Turinc  comme  un  liquide  sep- 

lique;  c'est  un  milieu  de  culture  propice  au  développement  bactérien,  voilà 

^^oul.  Aussi  lie  de>iL-on  négliger  anciin  *les  principes  généraux  de  l'aulisepsie 

^^khirurgicale  dans  ces  cas.  L'antisepsie  doit  s'adresser  à  la  plaie,  i'i  Turéthre,  et 

^Bccompngncr  toutes  les  manœuvres    întra-vésicales.  Quant  à   empéctier   la 

^^»énétra!ion  du  liquide  urinnire  dans  les  tissus,  c'est,  en  if&rivant  largement  le 

I cours  dr  rniinc  qu'on  y  pnt\ieri<lra.  Une  sonde  à  demeure,  d'un  large  cnlibre, 
■»•  17,  IK,  20,  et  laissée  ouverte,  remplit  cette  indication;  mais,  pour  que  cette 
lérivalion  soit  cfticacc,  il  faut  qu'elle  soit  régulière  :  le  fonctionnement  de  la 
■onde  doit  donc  élre  surveillé  de  1res  pré?.  Si  les  caillots  qui  remplissent  si 
■Duvent  la  vessie  viennent  à  Tobstinier,  une  as|>iralioa  simple  avec  la  seringue 
f>eut  en  avoir  raison,  sinon  je  crois  <pi'il  y  aurait  granil  avantage  a  faire  d'em- 
blée une  lai*ge  taille  hypogaslritiue,  vaginale  ou  périnéale,  suivant  le  siège  de 
In  platp  pénéiranle,  pour  débarrasser  la  vessie  îles  caillots  et  assurer  un  libre 
1      écoulement  li  l'urine.  Cette  iiilerventioa  serait  seule  logj(|uc  si  une  blessure 
;      ou  une  lésion  aidécédenLe  df^   l'urèthre  en  condamnait  l'entrée.  Tels  sont  les 
principes  généraux  qui  doivent  nous  guider  dans  la  Ihérapeulique    de   ces 
,      plaies. 

i  En  pratique  les  choses  se  passent  ainsi  :  Si  le  chirurgien  est  appelé  o/oi'd 
'  quil  n\f  a  pttA  trace  frin/Ulrtitioïi  uro-purulcnle^  denx  cas  peuvent  se  présen- 
ter :  ou  il  s'agit  d'une  plaie  large,  ou  il  s'agît  d'une  plaie  étroite.  t>i  la  plaie 
est  UiVQe^  il  suftîra  d'assurer  l'écoulement  de  l'urine  par  un  gros  drain  qui  sera 
fixé  il  l'une  des  lèvres  de  la  plaie,  le  resie  étant  bourré  de  gn/.e  iodoformée.  La 
vessie  est  trop  profondément  située  pour  periiieUie  une  suture  de  la  plaie  et 
la  mise  h  demeure  d'une  sonde.  Plus  lard,  quand  la  plaie  sera  en  bonne  voie 
de  cicalrisntion,  le  drain  sera  sup|irimé;  les  chances  d'inliltrntidii  n'existent 
jdiis  alors,  et  l'application  d'une  grosse  sonde  à  demeure  [>crnieltra  la  cicatri- 
sation du  trajet.  Ht  la  plaie  eut  étroite,  cette  seconde  partie  du  traitement 


[■)  SJiNGER,  Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie,  25  mai  I8S8. 
(')  Leopold,  iliid. 
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pourra  sufGrc,  mais  une  surveillanco  attentive  el  un  large  dÔbridcmcnl  h  h 
première  Iracc  d'innitraLion  ou  d'infection  s'imposent. 

St  rinfîflratioyi  est  coiistititce^  l'indication  sera  :  î"  assurer  le  libre  écoule- 
ment de  l'urine,  c'esl-h-dirc  mettre  un  terme  à  sa  pénétration  par  une  sf»ndo  à 
demeure;  1"  un  large  débrideraent  de  la  région  infdlrée  au  niveau  de  la  plajtv 
cl  un  drain,  nu  un  pansement  de  gaze  antiseptique,  remplissent  cette  indica- 
tion. Qu'il  s'agisse  de  cas  graves,  de  cas  moyens  ou  de  cas  légers,  riudicalion 
est  la  même,  parce  que  les  accidents  qui  menaceul  sont  de  uiérue  nature. 
Asepsie,  dérivation  complète  de  l'uriDC,  débridement  de  rinfiltration. 

TiiAiTEMENT  DKs  coMPLHJ.vTiONS.  Un  ccrtaiu  nombrc  d'accidents  pcuvi 
modifier  la  conduite  h  tenir;  ces  complications  sont  immédwtcSi  atnsrmi 
ou  tardives. 

ConiplicutiuitA  imt/iédittti'ti,  —  Les  hémoi'j'fmyies  et  la  présente  des  co 
étrangers  nécessitent  un  traitement  spécial.  En  face  d'un  écoulement  sanguin 
abondant,  la  ligature  des  vaisseaux  est  toujours  la  méthode  de  choix;  elle 
n'est  applicable  qu'aux  plaies  larges,  permettant  de  bien  voir  l'origine  de  l'hé- 
morrhagic.  Dans  les  plaies  étroites,  le  tamponnement  profond  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  vessie  au  moyen  de  la  gaze  antiseptique  rend  les  plus  grands 
services  dans  les  plaies  périnéales.  Si  ce  tamponnement  est  insuflisnnl,  le 
débrideincnl  el  la  ligature  s'imposent;  en  tous  cas,  l'écoulement  doit  Otre  tari, 
A  cet  égard  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  laraponnemenL  superliciel  serait  inu- 
tile, car  les  gros  vraisseaux  sont  généralement  profondément  situés;  cl  il 
serait  dangereux,  parce  qu'il  permettrait  au  sang  de  refluer  dans  la  vessie. 
Les  caillots  constituent  ainsi  une  cause  de  rétention  grave,  la  réplétion  vési- 
cale  nécessite  le  (alhélérismc  en  mainlcnanl  l'œil  de  la  sonde  haut  placé 
dans  la  vessie. 

Les  corjis  étrawjerti  de  petit  volume  peuvent  Hn*  expulsés  par  l'uréthre, 
mais  s'ils  sont  volumineux  la  question  d'intervcnlioii  se  pose,  et  alors  doit-elle 
être  immédiate  ou  tardive^  Dans  tous  les  cas  où  cette  extraction  est  facile  et 
ne  nécessite  aucun  dégât  considérable,  je  crois  4|u'il  faut  abandonner  tous  les 
errements  anciens;  l'intervenLion  immédiate  doit.  Cire  la  règle.  Demarquayl') 
a  extrait  ainsi  41  esquilles  par  une  plaie  qui  inléressaîl  le  rcctuni.  Si,  au  cou- 
traire,  un  projectile,  un  fragment  osseux  soni  profondément  situés,  el  qu'une 
taille  soit  nécessaire  à  leur  ablation,  la  temporisation  me  paraît,  comme  le 
conseillent  Voillemicr  cl  Le  Dentu  (*),  préférable  à  l'intervention  immédiate. 
Elle  a  l'avantage  de  laisser  nu  malade  le  lenqis  de  voir  se  dissiper  les  acci- 
dents de  choc  et  de  dépression  dus  à  l'hémorrhagie,  et  elle  le  place  dans 
de  meilleures  conditions.  Mais  tout  est  subordonné  à  la  tolérance  vésicale  el 
aux  douleurs  qui  peuvent  survenir.  La  présence  de  ce  corps  étranger  doit 
entrer  eu  ligne  de  compte  dans  les  cas  où  les  indications  de  l'inlcrvenliou  sont 
discutables,  elle  peut  même  commander  la  voie  par  laquelle  on  interviendra, 
si  l'on  a  des  chances  de  rencontrer  le  corps  du  délit  sur  sa  roule. 

Les  complicnliojus  cim)n''rHtires,  telles  que  ïin/iUrnliim  ou  les  fistutos,  néces- 
sitent le  traitement  de  ces  accidents  en  général.  Dans  le  premier  cas»  on  fera 


1 


(')  Demarquay,  Loc.  cit. 

(»)  VoiLLCMiER  el  Le  Dentu,  toc.  cit.,  l.  II. 
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débridcnionl  principal  au  niveau  de  la  plaie  et  des  incisions  secondaires  dites 
"dt évacuation.  Les  fiaïuhs  sont  justiriablos  de  divers  procédés  opératoires, 
suivant  leur  siège  et  leur  étendue,  en  tout  tvas  l'écoulement  facile  de  l'urine 
par  les  voies  naturelles  est  la  condition  première  de  leur  guérison. 

Les  compliratiotvi  fordiv(.v^  constituées  surtout  par  des  troubifs  fonctiomifilu 
persistants  de  l'organe,  (luelquefois  par  des  njstitc^^,  sont  souvent  rebelles  à 
toute  thérapeutique.  Aussi  devons-nous  toujours  Hve  réservés  dans  l'élublisse- 
ment  d\i  pronostic  «lénnilif  d'une  plaie  de  la  vessie,  et  surtout  d'une  plaie  par 
arme  a  Feu. 


Il 
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Les  contiiiiio}iiî  de  la  vessie  sont  encore  mal  connues;  les  faits  publiés  sont 
insuffisants  pour  en  faire  l'histoire,  et  les  exp<^riences  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  à  cet  égard  sont  encore  trop  incomplètes  pour  prendre  rang  ici. 
Chez  les  sujets  qui  succombent  après  de  violents  traunintismes,  on  trouve 
quelquefois  du  sang  infiltré  entre  les  dilTérentcs  tuniques  île  la  vessie. 

Les  ruptui't's  du  réservoir  vésical  peuvent  se  produire  dans  deux  eircon- 
stances  absolument  distinctes:  ou  bien  c'est  un  choc  violent  qui  vient  frapper 
une  vessie  saine,  ou  c'est  une  vessie  malade  qui,  sous  l'innuence  d'une  cause 
fortuite,  vient  h  céder.  De  là  deux  grandes  classes  de  ruptures  :  i"  ruptures 
iraumatiqucs;  2"  ruptures  pa!hufotjiqm's.  Entre  ces  deux  variétés  existent  des 
cas  mixtes.  Toutefois  nous  étudierons  ici  les  vraies  ruptures  Iraumaliques  et 
noiis  laisserons  au  second  j)lan  les  ruptures  pathologiques,  dont  révolution  cli- 
nique et  léLiologic  sont  absolument  distinctes. 


Étiologie  --  Causes  prédisposantes.  —  Fréquentes  surtout  chez  l'homme, 
('JO  pour  lUUj  et  i\  la  [>ériode  active  de  la  vif,  les  ruptures  de  la  vessie  se  ren- 

ntrent  plus  souv<!nt  en  Angleterre  ou  en  Améritpie  que  chez  nous;  les 
auteurs  invoquent  l'alcool  et  la  boxe  pour  expliquer  celle  prédilection.  Il  est 
certain  que  la  dîslensîon  de  la  vessie  est  une  condition  indispensable  de  cette 
rupture;  elle  fnit  de  ta  cavité  vésicale  un  corps  résistant  saillant  dnns  l'ah- 
domen,  elle  en  amincit  les  parois  et  rend  ainsi  efficace  le  traumatisme.  Les 
adhérences  anciennes  dues  à  des  pelvî-périLonites  et  immol»ilisant  la  vessie 
empêchent  l'organe  de  fuir  devant  le  traumatisme  et  facilitent  la  rupture. 

Causes  déterminantes.  —  Il  est  un  élément  de  rupture  dont  l'action  est  bien 
précise  :  c'est  la  fnwAurt'  tlu  bassin,  qui  provoque  une  perforation  ou  une  déchi' 
7nrc  du  n^ervoir  urinaire.  C'est  une  cause  fré(pionle  (!>K  pour  100,  Bartels). 
J'admets,  avec  Chaboureau  ['),  deux  mécanismes  de  ces  ruptures.  1**  Dans  une 
fracture  du  bassin  par  choc  transversal,  la  ceinture  pelvienne  éclate  au  vojsi- 
nage  du  pubis  et  le  fragment  projeté  en  dedans  vient  perforer  la  vessie.  2"  Si  au 


[*)  riiADOUBEAii,  Thtse  ilr  l'nrÎH.  Ï872. 
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contraire  le  sujet  tombe  de  telle  sorte  que  la  symphyse  pubienne  se  disjoigne 
et  s*ouvre,  elle  entraînera  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  déchirera 
l'organe  (Dolbeau,  Gosselin). 

Les  ruptures  sans  fracture  du  bassin  sont  généralement  dues  à  des  chocs 
violents,  soit  que  le  malade  tombe  sur  un  corps  saillant,  soit  qu*il  reçoive 
un  coup  sur  l'abdomen.  Bartels  reconnaît  trois  modes  de  traumatîsmes  : 
i»  ruptures  par  choc  de  l'individu  sur  un  corps  résistant  (groupe  des  ivro- 
gnes); S»  ruptures  par  choc  d*un  corps  sur  la  région  hypogaslrique,  un  coup 
de  bâlon  dans  la  plupart  des  cas  (groupe  des  batailleui's);  5"  ruptures  par 
pression  directe  d'un  corps  très  lourd  (groupe  des  écrasés).  C'est  dans  ce 
dernier  cas  surtout  que  les  fractures  du  bassin  sont  fréquenlcs.  Â  la  place  de 
ces  variétés  peut-être  un  peu  humoristiques,  je  crois  qu'il  est  préférable  d'ad- 
mettre :  1**  les  ruptures  par  cause  directe  (choc  portant  sur  la  vessie),  2**  les 
ruptures  par  cause  imlirecte  (efforts,  chute  sur  les  ischions).  La  vessie  peut 
aussi  se  rompre  d'elle-même  par  contracture  musculaire.  Quant  aux  ruptures 
par  distension  naturelle  ou  artificielle  de  la  vessie,  ce  sont  des  ruptures  patho- 
logiques (*). 

Voyons  par  quel  mécanisme  la  vessie  éclate  dans  les  violents  traumatismes. 
Il  nous  faut  à  cet  égard  envisager  trois  facteurs  :  la  puissance,  le  point  (fap- 
pui^  la  résistance, 

La  puissance  est  représentée  par  le  poids  et  la  vitesse  de  chute  du  sujet, 
s'il  tombe,  le  ventre  sur  un  corps  anguleux;  quelquefois  c'est  la  force  vive 
d'un  corps  vulnérant  (coup  de  bâton,  coup  de  pied,  coup  de  canon  de  fusil); 
plus  rarement  par  la  pression  lente  d'un  corps  pesant  qui  vient  écraser  le 
patient.  Sous  l'influence  du  choc,  la  vessie  cherche  à  fuir,  mais  elle  trouve  un 
point  d'appui  naturel,  elle  vient  se  caler  soit  sur  le  promontoire,  en  arriére,  soit 
sur  le  plancher  pelvien,  soit  sur  la  symphyse  pubienne.  Les  conditions  néces- 
saires à  la  rupture  vésicale  sont  alors  remplies,  le  réservoir  est  pris  entre  une 
force  vive  et  un  point  dappui.  Étudions  maintenant  la  résistance  :  elle  est  con- 
stituée par  la  sangle  musculo-aponévrotiquc  des  parois  abdominales,  et  par 
les  parois  de  la  vessie.  La  défense  constituée  par  les  muscles  de  l'abdomen 
peut  être  prise  en  défaut  si  ces  muscles  sont  en  état  de  relâchement,  par 
exemple  chez  les  ivrognes  qui  n'ont  pas  conscience  de  leur  chute.  Klle  n'est 
efficace  que  si  la  vessie  n'est  pas  très  distendue;  dans  le  cas  contraire,  la  col- 
lection liquide  se  met  en  rapport  direct  avec  la  paroi  qui  lui  transmet  inté- 
gralement toutes  ses  pressions  ;  sinon  elle  constitue  un  élément  considérable 
de  résistance.  Les  parois  vésicalcs  offrent  elles-mêmes  une  certaine  résistance, 
mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  pression  nécessaire  pour  faire 
éclater  la  vessie,  cl  sur  ce  point  de  nouvelles  recherches  s'imposent.  Les  expé- 
riences cadavériques  sont  peu  probantes,  la  fibre  musculaire  morte  n^élant 
pas  comparable  à  la  fibre  vivante,  et  d'autre  part  les  pressions  mesurées  à 
travers  l'urèthre  sont  sujettes  à  l'erreur  à  causc^de  l'élasticité  u ré thro- prosta- 
tique qui  manque  dans  les  faits  cliniques;  aussi  les  résultats  oscillent  entre 
une  colonne  d'eau  de  1  mètre  et  une  colonne  de  iO  mètres  (Houel,  Anicet, 
Duchaslelet). 

(')  Stein,  Lor.  cit. 
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Quoi  qu'il  on  soit,  voici  par  quel  mécanisme  a  lion  une  nipLnrc  de  la 
vessie  prise  enirc  un  corps  viilnéranL  el  une  des  pamis  de  l'exeuvalifin  pel- 
vienne. Supposons  la  l'orce  vive  se  dirij^eanl  en  bns  et  en  arriÎTe  de  la  paroi 
abdominale  vers  le  promontoire.  Sous  rinlluenee  de  t.'olle  pression,  le  H()uide 
lend  à  fuir  vers  l'urcîtlire,  mais  avant  t\\w  le  sphincter  puisse  di^idiarger  In 
vessie  de  son  contenu  le  liquide  exerce  une  pression  de  dedans  en  dehors,  et 
la  fait  céder  au  poînl  faihle.  Laugier  (')  admelLait  que,  dans  ces  cas,  la  vessie 
venait  se  rompre  sur  îc  promontoire  saero-verlébral  comme  Tintestin  se  rompt 
sur  la  colonne  vertébrale  dans  les  traumatismes  de  cet  organe;  les  résultats 
nnalontO'palhologiques  ne  caiirent  pas  avec  cette  façon  de  voir,  du  nutins 
d'après  Ferraton  (')  et  Anicel.  Les  ruptures  iiuUrPctes  ou  ruptures  par  eflort 
s'expliquent  par  le  mémo  mécanisme;  compression  brusque  intra-abdo- 
minnle,  échitemenl  nu  poînl  farhleî  ]»endaiit  l'anesthésie  (Stein),  l'aceouche- 
mrnl  (Hivington).  Le  mi^me  mécanisme  s'applique  aux  ruptures  patholo- 
giques et  aux  aulo-ruptures;  c'est  une  distension  trop  considérable-  du 
réservoir  ([ui  nmincil  la  pnroi  et  la  fait  éelalnr  au  pf)int  mrdade  ;  ri  il  n'esl  pas 
besoin  pour  cela  d'une  grainlc  quatUilé  df  liqui<leni  d  uuj'  fi»rce  considérable, 
puisque  la  capacité  de  la  vessie  est  toujours  diminuée  dans  ces  cas  de  cvstilcs 
douloureuses  qui  ont  été  le  siège  de  ces  auto  ruptures.  Qu'il  survirnne  alors 
un  rlforl  musculaire,  l'aiigmcntalion  brusque  de  pression  suflîrn  {"i  parachever 
la  rupture. 

La  classilicalion  suivante,  empruntée  au  travail  de  llache^  résumera  les 
causes  pathogéniques  que  nous  venons  d'énum(''rcr  : 


Déokirurei 


traumatiqucs, 


liujitare* 


par  perforation j .,,,  ,,.,,,,,^^  ^„  j^j^„^ 

pîir  arrachenif  ni  (ïuxnlion  du  jniliis). 


/  diroclcH 
par  laumnlisnie  cxlé-\ 

rieur j 

l  indiri?i: 


:  lîToiinc  dos  ivrognes. 
\  yroiipo  dos  hninilloura. 

f;r*nii|vr  dos  orriisi^s. 
I  par  eboc  contre  le  pro- 


numloire. 
tes.     par  cïTorl 
cfTurl  minéral. 


ji.'ii"  nlTort 


\  .itioâltiôsic. 
Vaccuiu-licincnt. 


relrrition. 


Il  ]>ar  uli.-cr.ilii'n. 

(  iiaraminciascmcnL  et  fornintiondc  cellulesfriinlures  mutes). 


pathologiques  J  ptir  pnngrcnc 

par  conlmction  de  aes  propres  parois. 


Anatomie  pathologique.  —  ï)upuylren  adnietlait  des  ruptures  com- 
plètes et  des  ruptures  incomplèles;  cette  division  manque  de  constatations 
nécroscopi([ues. 

Le  sù'uje  doit  être  distingué,  comme  pour  les  [jlnics,  eu  iutra  [léiitonéal 
et  extra 'périlonéal,  les  premières 'étant  de  beaucoup   les  pins   fréquentes. 


(')  LAL'CICn,  f.or.  rit, 

{*)  ^Enn^Tl>^,  Thèse  do  Paiis,  I8»5. 
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Rivinglon(*),  qui  a  réuni  522  observations,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Ruptures  en  arrière  et  en  bas 44  pour  100. 

—  en  arrière  et  en  haut  ..........  22        — 

—  au  sommet 2â 

—  en  avant  et  en  haut 3    — 

—  en  avant 0    — 

Fenwick  (*)  a  trouvé  une  proportion  de  88  pour  100  de  ruptures  intra-péri- 
lonéales.  Bartels  (')  donne  le  chiffre  de  59  pour  100,  et  Ullmann  (*)  85  pour  100. 
Jusqu^à  un  certain  point,  le  siège  de  la  rupture  coïncide  avec  une  cause  déter- 
minée. Les  ruptures  en  haut  et  en  arrière  sont  dues  à  des  traunaalismes 
directs  ;  les  déchirures  en  arrière  et  en  bas  se  rencontrent  surtout  dans  les 
ruptures  spontanées  qui  sont  le  plus  souvent  exlra-péritonéales  (8  sur  9, 
Ullmann);  enfln,  dans  les  cas  de  fracture  du  bassin,  la  rupture  est  plus  sou- 
vent extra-péritonéale  (76  pour  100). 

Uétendue  de  la  rupture  est  très  variable  (de  1  à  5  et  jusqu'à  12  centimètres); 
elle  est  en  général  verticale  ou  oblique,  rarement  transversale;  en  général 
unique,  exceptionnellement  on  peut  rencontrer  deux  orifices  symétriques.  Des 
trois  tuniques  de  la  vessie,  c*est  la  séreuse  qui  se  rompt  sur  la  plus  grande  éten- 
due. A  Tautopsie  des  malades,  on  rencontre,  comme  l'avait  constaté  Ferraton, 
peu  de  réaction  inflammatoire.  Mass,  Ullmann  et  nous-méme  en  avons  donné 
l'explication  en  montrant  Tinnocuité  du  liquide  urinaire  aseptique  pour  le  péri- 
toine et  son  absorption  rapide  par  cette  séreuse.  L'enkystement  de  l'urine  est 
cependant  possible.  Bryant,  Maubrac,  en  ont  cité  des  cas  avec  autopsie;  Morris, 
un  fait  à  longue  échéance.  Fcrraton  a  bien  montré  qu'il  fallait  un  certain  temps 
pour  que  l'épanchcment  se  constitue,  et  jusqu'au  troisième  jour  il  n'est  guère 
que  de  100  à  200 'grammes;  à  partir  de  cette  époque,  sa  quantité  augmente 
rapidement  et  peut  aller  jusqu'à  15  litres.  Les  auteurs  qui  suivirent  discu- 
tèrent longuement  sur  ces  faits,  que  Texpérimentation  devait  éclairer.  Elle 
montre  qu'une  petite  quantité  de  liquide  urinaire  injectée  dans  le  péritoine  est 
inoffensive,  que  la  répétition  de  ces  mêmes  injections  ne  présentait  môme 
aucun  inconvénient,  mais  que  la  persistance  de  l'épanchcment  amène  une 
péritonite.  Nos  expériences  ne  nous  permettent  pas  de  partager  l'opinion 
d'Ullmann,  qui  admet  que  l'urine  normale  contient  des  bactéries,  qui  à  l'état 
physiologicjue  se  trouvent  sur  la  muqueuse  vésicale. 

Ssrxnptômes.  —  Marche.  —  Terminaison.  —  Immédiatement  après 
l'accident,  le  sujet  renversé  par  le  traumatisme  présente  tous  les  symptômes  du 
choc;  il  est  pâle,  les  yeux  excavés,  les  lèvres  violacées,  le  pouls  petit,  mou, 
dépressible,  les  extrémités  sont  froides,  le  corps  couvert  de  sueur,  la  tempé- 
rature est  au-dessous  de  la  normale.  En  même  temps,  de  fréquents  besoins 
d'urinor,  suivis  de  l'expulsion  pénible  de  quelques  gouttes  d'urine  sangui- 
nolente, quelquefois  môme  sans  effet,  accompagnent  ces  symptômes.  Cet  état 

(*)  RiVINGTON,  Loc,  cit. 

(*)  Fenwick,  Brit.  Med.  Journ.,  1887,  1. 1,  (■.  280. 

Ç")  Bartels,  Loc.  cit, 

(*)  Ullmann,  Loc.  rit. 
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grave  s'amende  peu  à  peu,  pendant  vingl-qualre  ou  quaraiilc-huîl  heures, 
!ps  accidenls  peuvent  m^nïe  faire  pl;icc  h  un  calme  relatif,  bien  qu'il  y  ait 
toujours  anurie  ou  oliguric;  puis  brusquement  L^clalent  tous  les  symptômes 
d'une  périlonilc  ai^ui*  qui  emporte  le  malade.  Au  milieu  de  ces  troubles,  nous 
pouvons  envisager  deux  groupes  de  symplùnies  :  les  sifiuptihm'H  vnrm'itlinùi  et 
les  sipnyétôiitt'ti  confiée itlifii. 

Sijniptoiurs  iinméffiats.  —  Le  choc  n'est  que  la  conséquence  de  la  contusion 
abdominale;  il  peut  mnn<iuer,  et  des  malades  onl  fait  jusqu'à  phisieurs  kilo- 
mètres avec  une  ruplure  de  la  vessie;  quelquefois  mi^me,  c'est  à  propos  d*un 
Irïiiiiiiîitisnie  sriomlaire  qu'éclateni  h's  accidents,  liartels  admet  dans  ces  cas 
une  rupture  en  deux  temps;  il  s'agit  plutôt,  ù  notre  avis,  d'une  rupture 
d'atUiérences  préservatrices.  La  rétention  d'urine  et  le  ténesme  manquent  rare- 
ment, ils  implosent  le  cathctérisme,  et  la  sonde  ramène  aloi*s  une  petite  ipian- 
li(é  d  urine  sanguinolente.  L'exploialion  métallique  pernietlrnil  tU'  trouver  la 
perforation  el,  combinée  au  loucher  rectal  ou  à  la  palpalion  hypogastriquc 
niêlliodique,  en  indiquerait  le  siège  exact. 

L'ex[»ltjralinn  île  la  région  hypogaslrique  fait  sentir  dans  ces  cas  une  tumé- 
faction simulant  la  vessie,  mais  siégeant  en  avant  d'elle  cl  en  général  asy- 
métriipie  si  la  rupture  est  exlra-jiéritonénle;  symétrique,  au  contraire,  si  elle 
est  intra-péritonéale  ^Bartels);  cependant,  des  adhérences  périlonéales  ont  pu, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  former  une  tumeur  hypogastriquc  qui  fut  prise 
pour  la  vessie  distendue. 

Les  ttrcififuts  cfi}if(t''fttiif$  sont  de  deux  ordres,  suivant  que  la  ruplure  est 
intra  ou  extra-périlonéale.  Dans  le  premier  cas,  le  calhétéristnc  répété  peut 
donner  issue  à  un  jet  d'urine  qui  s'éeoidc  sous  une  1res  faible  pression  et  dont 
la  force  varie  avec  les  mouvements  dnispirolion  on  d'expiration.  Après  avoir 
évacué  lurine,  on  constate  que  la  matilé  prévésieale  diminue,  que  le  ventre 
(t  plus  souple;  à  cela  peuvent  se  borner  les  accidents  consécutifs  pendant 
juatre  ou  cinq  jjmrs.  Puis  éclatent  les  symptômes  d'uuc  péritonite  générale- 
ment aiguë;  cette  péritonite,  d'après  la  Icchirc  des  observations,  ne  débule 
guère  avant  le  troisième  jour,  <juelquefois  mi^mc  beaucoup  plus  lard;  elle 
s'annonce  par  une  douleur  vive  sié)<eanl  ii  l'hypogaslre^  rapidement  accom- 
pagnée de  vomissements,  de  ballunnemeni  du  ventre,  en  un  nictt  de  tous  les 
signes  <lc  la  péritonite  aiguë.  Sur  107  cas,  Hivington  a  vu  H"!  malades  suc- 
comber dans  les  cim[  premiers  jours,  25  ont  eu  de  cinq  à  seize  joui*»  de 
survie. 

Dans  les  ruptures  cxtra-pérîtonéales,  les  accidents  sont  moins  rapides.  On  a 

dans  certains  cas  senti  une  tumeur  prévésieale,  ou  le  toucher  rectal  a  permis 

^B|e  constater  un  empalement  dans  les  tissus  siUiés  autour  de  la  vessie.  Grâce 

^Hiu  calhétérisme  ou  h  des  mictions  spontanées,  cet  état  peut  persister  pen- 

^Hlanl  plusieurs  jours;   mais  bientr^t  les  signes  d'une  infection   diffuse  sous- 

^f)éritonéalc  se  manifestent  par  des  douleurs  siégeant  au  niveau  des  aines  el 

dans  les  cuisses,  des  vomissements,  des  signes  de  4lépression,  puis  une  éléva- 

I       lion  de  température.  Sur  52  malades,  24  succombèrent  ainsi  dans  un  délai  de 

cinq  jours  à  un  mois  ou  six  semaines.  La  guérison  spontanée  esl  possible  dans 

les  ru]>tures  extra  périlonéales  avec  ou  sans  inlillralifiu  ;  Morris  a  même  cilé 

un  cas  de  rupture  intra-péritonéale  suivi  de  guérison.  L'autopsie  pratiquée 


la 
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longtemps  après  rend  ce  fait  indiscutable.  Dans  les  cas  de  ruptures  patho- 
logiques, pendant  une  opération  ou  chez  un  urinaire,  les  symptômes  sont 
trop  nets  pour  qu'il  soit  besoin  d'y  insister. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  immédiats  que  nous  avons  rapportés  sont 
communs  aux  traumatismes  de  Tabdomcn  et  n'ont  rien  de  pathognomonique  : 
les  phénomènes  de  choc  se  rencontrent  après  toute  contusion  abdominale,  et 
les  symptômes  vésicaux  se  rencontrent  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  rein 
ou  du  péritoine.  Dans  ces  cas,  où  la  localisation  de  la  lésion  est  particulière- 
ment difficile,  le  calhétérisme  s'impose,  et,  l'on  ne  saurait  trop  y  insister,  le 
cathélérisme  aseptique.  Si  la  vessie  est  vide,  ou  si  elle  ne  contient  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  sanguinolent,  on  peut  aussi  bien  être  en  présence 
d'une  contusion  rénale  que  d'une  rupture  de  la  vessie;  ce  sont  alors  les  cir- 
constances mômes  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident,  de  même  qu'une 
douleur  localisée  au  niveau  de  la  vessie,  qui  guideront  le  diagnostic.  En  tous 
cas,  l'exploration  métallique  est  de  rigueur  dans  ces  cas.  Prudemment  con- 
duite, aidée  du  toucher  rectal  et  du  palper  abdominal,  elle  peut  très  facilement 
faire  reconnaître  une  perforation  de  la  vessie,  et  nous  avons  pu,  par  la  lecture 
des  observations,  nous  convaincre  que,  souvent,  elle  avait  permis  de  faire  le 
diagnostic.  Nous  considérons  ce  moyen  comme  supérieur  à  la  boutonnière 
périnéale,  qui  dans  un  cas  amena  la  mort  par  hémorrhagie  (Tcale),  ou  à  des 
injections  d'air  stérilisé  (Keen)  ou  de  liquide,  qui  me  paraissent  absolument 
dangereuses  et  de  plus  ne  donnent  souvent  aucun  résultat;  c'est  ainsi  que 
dans  l'observation  de  Bryant  ('),  le  liquide  ressortait  entièrement  par  la  sonde, 
et  cependant  il  existait  une  rupture  inira-péritonéale. 

Quant  au  siège  intra  ou  extra-péntonéal^  c'est  encore  le  cathélérisme  métal- 
lique qui,  avec  les  symptômes  concomitants,  me  paraîtdevoir  juger  la  question, 
en  montrant  le  siège  de  la  perforation.  En  dehors  de  ces  cas  classiques,  certains 
faits  de  rupture  de  l'urôthre  ou  d'imperméabilité  pathologique  du  canal 
peuvent  rendre  tout  particulièrement  difficile  le  diagnostic  des  ruptures 
vésicalcs. 

Pronostic.  —  Bien  qu'il  faille  en  rappeler  de  l'ancien  adage  hippocra- 
tiquc  qui  condamnait  à  mort  tous  ces  blessés,  le  pronostic  est  très  sérieux, 
puisque,  à  l'heure  actuelle,  la  mortalité  est  encore  de  87  pour  100.  Cependant, 
il  faudra  à  cet  égard  faire  la  sélection  entre  les  observations  de  la  période 
non  antiseptique  et  celles  de  la  chirurgie  moderne.  Dans  les  faits  que  nous 
avons  rassemblés  à  ce  sujet,  la  thérapeutique  a  déjà  fait  ses  preuves  puisque,  sur 
14  interventions  pour  plaies  inlra-péritonéales,  nous  avons  relevé  G  guérisons 
et  8  morts,  ce  qui  abaisse  la  mortalité  à  58  pour  100  :  c'est  donc  avec  des  obser- 
vations nouvelles  qu'il  faudra  établir  le  pronostic. 

Les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne  aggravent  considérablement  le  pronos- 
tic, et,  d'après  Bartels,  les  luxations  de  la  symphyse  pubienne  ou  les  luxations 
sacro-iliaques  constitueraient  des  complications  presque  mortelles;  nous  ferons 
remarquer  que  dans  ces  cas  le  traumatisme  est  toujours  extrêmement  violent. 

0)  Kryant,  Mcd,  née.  Ncw-Voik,  I8U0,  l.  XXXVH,  p.  220-250. 
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ment.  —   En   présence  d'un  malade  atteinl   d'une  rupture  de  In 
vessie,  le  premier  soin  est  de  parer  aux  phi^nomènes  de  choc,  de  relever  la 
température  par  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas.  Celte  première  indi- 
cation remplie,  le  diagnostic  étant  porté  au  moyen  du  cathétérismc ,  si    (a 
ruptitre  eut  intra-péritoncah'j   le  sent  h'aitement  e.s/  h  laporototiiic  immêdnttc 
avec  mlwc  complète  </«'  lu  vessie;  tous  les  faits  plaident  en  faveur  de   cette 
conduite  qui  jusqu'ici  a  donné  \1  pour  100  de  ^'uérisons.  Quanta  In  méthode 
de  \'iricent('),  <pn   a   longnement  éUidié  relie  question  cl  qui   eonclnl    à  la 
fermeture  de  la  seule  portion  intrn-pénlonêale  de  la   vessie,  elle  me  parait 
aujourd'hui  inférieure  û  la  suture  roniplrle  suivant  les  principes  que  Dielz  (') 
a  décrits  dans  sa  thèse.  Avant  lu  kiparolomic,  les  plaies  pénéirantes  donnaient 
à  peu  près  100   pour  lOD  de  m<jrtalité,  comme  le   prouvent  les  relevés  de 
Rivinj^tou,  Barlels,  Ullnian  et  Lesur.  L'analyse  des  faits  nous  montre  la  néces- 
sité d'intervenir  rapidentent.  Si  nous  les  classons  suivant  le  moment  de  l'in- 
lervcntionf  nous  voyons  que  les  malades  qui  ont  succombé  après  l'opératioa 
ont  été  opérés  presque  toujours  plus  de  vinfçt-quatre  heures  après  lurrident 
et  qu'à  ce  momenl  l'inleslin  présentait  déjà  des  signes  d'une  réaction  inllam- 
matoire.  Je  crois  que  tous  les  procédés  anciens,  cathétérisme  simple,  calhété- 
risme  el  houtonnière  périiiéule,  ponction  rectale  ou   hypo^astrique,  incision 
pcrinéale,  doivent  être  laissés  de  ciMé.  La  laftarolomie  sera  pratiquée  le  plus 
rapidemenl  possible,  la  toilette  simple  ou  le  lavage  du  péritoine  sont  indiqués 
suivant  que  les  lésions  seront  localisées  ou  diffuses,  le  tam[>onnemrnt  à  In 
Mickulicz  pourra  être  appli<]UL'  si  les  collections  périvésicalcs  sonl  de'^jâ  scp- 
liques.  yuant  à  la  suture  de  la  vessie,  toutes  les  expériences  prouvent  bien 
que  c'est  à  la  suture  à  points  séparés,  Ci)mprennul  successivement  les  deux 
plans  musculaire  et  séreux,  faite  à  la  soie  iine  ou  au  c^itgut,  qu'il  faudra  avoir 
recours.  La  tmture  en  coulisse  de  Brenner("'),  (jui  donne  une  cicalrice  remar- 
quablement épaisse,  pourra  f^trc  employée;  une  son4lo  à  demeure  assurera  le 
libre  écoulement  de  l'urine. 

iJaiis  les  ntjtturcs  e^clrtf-pêriloiini les ^  on  appliquera  une  sonde  k  (h-nieure, 
en  surveillant  minuUeusemenl  son  fonctionnement,  et  en  observant  les  ri'- 
glcs  de  la  plus  rigoureuse  antisepsie.  Si  des  accidents  surviennent,  il  fau- 
dra de  suite  ouvrir  la  vessie  à  riiypo^astm  pour  en  assurer  \v  drainaf^e  : 
ce  sera  la  méthode  de  chuix.  Dans  les  cas  ou  un  einpiHcinent  iiuliqucra  une 
infiltration  vers  le  périnée,  on  incisera  de  ce  côté,  mais  ce  sera  une  voie 
de  wu-etisité. 

Après  avoir  ouvert  la  vessie,  on  recherchera  la  perforation,  qui  sera  suturée, 
qu*il  y  ail  ou  non  infiltration  uro-purulente;  enfin  on  assurera  la  siccité 
parfaite  de  la  vessie  par  les  tubes  l*crier-(iuyon.  D'ailleurs  le  pronostic  esl 
beaucoup  moins  grave  dans  les  ruplurcs  extra-pèntonéales,  pnistine  les  sta- 
tistiques des  auteui*s  cités  précédemment  accusent  *iO  et  27  pour  100  de  gué- 
rtsous.  Dans  les  cas  douteux  où  les  symptOnies  sont  graves,  l'intervention 
immédiate  paraît  encore  être  la  mélhode  de  choix. 

{*\  Vincent,  Loc,  cil, 

(»)  riiKT/..  Tlu>sc  (le  Paris,  tSOO. 

C)  Brcx>er,  hc.  cit. 
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CHAPITRE   III 

EXSTROPHIE   DE   LA   VESSIE 


C'est  un  vice  de  conformation  congénital  de  Tappareil  urinaire,  caractérisé 
par  ce  fait,  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  venant 
à  manquer,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  fait  saillie  à  Thypogastre,  où 
elle  se  continue  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pour  se  faire  une 
bonne  idée  de  cette  disposition,  il  suffit  de  supposer  une  incision  sectionnant 
la  paroi  supérieure  de  Turèthre,  la  symphyse  pubienne,  la  paroi  abdominale 
antérieiu*e,  en  ouvrant  largement  la  vessie,  puis  d'étaler  largement  le  tout  : 
nous  aurons  alors  ainsi  un  épispadias  avec  exstrophie  de  la  vessie. 

Historique.  —  Dénommée  par  les  anciens,  tumeur  fongueuse  congéni- 
tale de  la  vessie,  ce  fut  Chaussier  qui  lui  donna  le  nom  d'exstrophie,  mais 
déjà,  en  1767,  de  Villeneuve  avait  montré  la  nature  de  cette  tumeur,  cl 
prouvé  qu'elle  était  constituée  par  la  paroi  postérieure  seule  de  la  vessie. 
Cette  question  a  suivi  à  travers  la  littérature  médicale  les  étapes  habituelles. 
Simplement  observée  et  décrite  autrefois,  on  chercha,  avec  Chaussier  et 
Breschet,  à  en  préciser  la  nature,  que  les  travaux  d'embryologie  de  Quatre- 
fagcs,  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  vinrent  éclairer  en  partie.  Mais  ce  n'est 
que  depuis  Simon  et  Roux  qu'on  chercha  à  y  porter  remède.  Celte  dernière 
période  est  encore  ouverte;  le  traitement  de  l'exstrophie  est,  comme  nous  le 
verrons,  bien  loin  d'avoir  dît  son  dernier  mot. 

Hache,  Dict.  DecUambre^  l.  III,  1'-'  partie,  .V  série,  p.  30*2,  et  Revue  de  chirurgie^  1888.— 
Kt'STER,  Berliner  ktin.  Wochen.,  187C,  p.  f>liO.  —  Lacaze-Dittiiiers,  Thèse  de  Paris,  i89l. — 
LiciiTEiM,  Arch.  f.  ktin.  Chirurg.,  1873.  î.  XV,  p.  471.  —  Le  P'ort,  iSuU.  de  l'Acad.  de  méd.,  1875; 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1870,  î.  H,  p.  874.  —  NuNEZ,  Tln>se  de  Paris,  1882.  —  Neudorfeb, 
Fortschritte  dcr  Médecin,  1«80,  t.  IV,  p.  255.  —  Passavant,  Arch.  f.  kliii.  Chxr.,  1880,  l.  XXXH', 
p.  4(i3.  —  PoussoN,  Annales  génito-urinaires,  1888.  —  De  Olatrefages,  Thèse  de  Strasboui^. 
183*2. —  HiciiELOT,  Union  méd.,  18SC,  p.  GOl.  —  Segond,  Annales  génito-urinaireSj  1890,  p.  193. 
—  Son.nedurg,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882.  —  Steiner,  ^IrcVt.  f.  klin.  Chir.,  1873,  l.  XV.  — 
TiERSCll,  4"  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1875.  —  Trendelemurg,  Cent.  f.  Chir.,  1885, 
p.  857.  —  Vigneau,  Thèse  de  Montpellier,  1880,  p.  74.  —  Zezas.  Cent.  f.  Chir.,  1887,  p.  137. 

Anatoxuie  pathologique.  —  Symptômes.  —  L'exstrophie  de  la  vessie 
se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  rougeâlre,  occupant  la  région  hypogas- 
trique  et  la  région  pubienne.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noîx  chez  les 
très  jeunes  enfants,  d'une  pomme  chez  les  adolescents,  arrondie,  rougeâtre, 
nettement  formée  par  une  muqueuse  humide,  fait  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée.  Sa  forme  est  également  variable  :  quelquefois  séparée  en  deux  lobes 
latéraux  par  une  dépression  verticale,  plus  rarement  représentant  assez  exac- 
tement une  simple  fente  ;  souvent  elle  est  pédiculce  à  la  base,  surtout  quand 
elle  est  volumineuse.  Cette  tumeur  subit  des  mouvements  d'expansion  pen- 
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(tant  la  toux,  la  respiralion,  les  elTorl!^  :  pnr  la  compression,  on  peut  la  réduire 
PII  jiîiHii*;  souvent  on  <]i'ttiriiiinp  ninsî  rfn  f^aru^^millfmcnl  et  l'on  sf»nL  ({u*i  sa 
périphérie  esl  bordée  pîir  iinr*  surface  duic,  quelquefois  tranchanlc,  (.-onsliliiée 
par  les  aponévroses  de  la  paroi  abdominale. 

La  surface  de  la  Luineur  est  rose,  rouge  vif,  f|ue!f[iiefoîs  luméfîéc,  fon- 
gueuse ,  saignant  au  moindre  conUicI,  et  toujours  douloureuse.  0'^**^"*!  ^^ 
l'examine  de  près,  on  voit  que  sa  moitié  inférieure  est  toujours  plus  rouge, 
plus  humide  que  sa  moilié  supérieure.  A  sa  périphérie,  on  ronstate  une  parlii* 
épidcrmisée  se  eonlinuanl  insensiblement  avec  l'épidermo  eulané  et  envoyant 
des  sortes  de  prolon^'emeuts  d'Ilots  sur  la  surface  muqueuse,  vestiges  d'une 
lutte  entre  Tépithélium  de  la  vessie  et  celui  de  l'épidermc  qui  tend  h  envahir 
la  surface  vésicale  (Dastre)  (*).  Cette  disposition  se  retrouvait  sur  les  exstrophies 
cxpérimenlnles  que  nous  avons  pratiquées;  en  tous  cas,  jamais  j'épidenuisalion 
n'envahit  toute  la  surface  muqueuse.  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on 
trouve  souvent  deux  petites  saillies  arrondies,  représentant  les  orifices  des 
uretères,  el  l'on  voit  sourdre  à  ee  niveau  Turinn,  non  poiut  goulle  à  froulle, 
mais  par  xino-  sorte  de  petite  éjaeulation  alternai ive,  mais  non  rythmique. 
M.  Le  Fort  (')  a  observé  chez  son  malade  que  la  titillation  de  la  muqueuse  au 
voisinage  des  oriliees  amenait  mi  afflux  brusipie  «l'urine  par  riirelère.  Tous  les 
physiologistes  se  sont  servis  de  ces  exstrophies  pour  étudier  le  mode  de  sécré- 
tion de  chacun  des  uretères  et  les  effets  de  l'oblitération  de  l'un  des  deux 
canaux.  Autour  de  la  tumeur,  Thierseh  ('•)  a  fait  remarquer  l'existence  de 
cicatrices  irrégulières,  qui  seraient  les  reliquats  de  rnllanloïde  distendue; 
toutefois,  cette  altération  dont  nous  avons  parlé  peut  donner  le  change.  Elle 
a  peul-Otre  donné  lieu  à  l'opinitm  de  Sleiner,  qui  voit  dans  eetle  surface 
cicatincielle  une  trace  de  l'adhiTcnce  congénitale  de  Thypogastre  aven  le 
placenta,  adhérence  qui  serait  la  cause  de  rexstrophie.  Au-dessus  de  celle 
tumeur,  on  pnut  voir  ou  sentir  une  dépression  médiane^  véritable  évenlralion 
par  îd>sence  <le  la  ligue  blanche,  el  remoulant  jusqu'ù  l'ombilic.  La  dépression 
ombilicale  peut  se  confondre  avec  la  tumeur;  en  général  elle  en  est  très 
rapproeliée  cl  il  en  résulte  des  inoditiealions  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  : 
allongement  de  la  veine  ombilicale,  raccourcissement  de  l'ouraipie  et  des 
artères  ombilicales. 

Au-dessous  de  la  vessie,  on  voit  deux  appendices  qui  représeuleul  la  verge 
«l  les  testicules.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  continue  chez  l'homme 
avec  un  pénis  rudimeniaire,  long  de  Tj  à  i  centimètres,  aplati,  mais  dans 
lequel  on  peul  avec  une  certaine  attention  recoimaïtre  une  goutlièro  médiane, 
el  de  cîiaque  côté  deux  corps  caverneux,  le  tout  aboutissant  en  bas  à  une 
énnnencc  plate  qui  constitue  le  gland  et  au-dessous  un  large  prépuce  pen- 
dant, qui  constituera  un  des  éléments  de  la  méthode  autopUslique.  Le  scro- 
tum est  aplati  et  peut  renfermer  exceptionnellement  les  testicules.  Chez  la 
femme,  il  y  a  un  écarlemeut  des  grandes  lèvres,  des  deux  racines  du  clitoris 
et  des  petites  lèvres.  L'ouverture  du  vagin  esl  réduite  à  une  fente  transversale 
antéro-postérieure,  et,  dans  ces  cas,  on  peul  commettre  des  erreurs  sur  le  sexe 


{})  Dastrc*  BuHutm  df»  trierfceti  uatureitet,  I87*(. 

{*)  Le  Fout,  .S*>r.  de  .  AiV.,  IK76,  p.  871. 

(•)  TikRS<:h.  4"  iotiffrés  ile  h  Sur.  (i/fcHianrff  rfe  chirurtjir^  1875. 
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de  l'enfanl;  lanus  est  souvent  silué  8ur  un  plan  plus  anlérieur.  Mais,  fail 
imporlani,  lorsqu'on  vicnl  k  dc^priincr  loulc  collo  région  pubienne,  on  sont 
que  les  os  >ious-j(Xcents  font  défaut,  il  existe  là  un  écartement  entre  les  sym- 
physes, variant  de  3  à  12  cenlimètres.  Exccplionnellcnîenl  la  symphyse  est 
soudeur  (Rig-nud)  {'). 

L'examen  par  le  loucher  rectal  montre  une  absence  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales;  en  y  joignant  le  palper  hypogaslrique,  on  sent  (|uc  le 
rectum  est  ditectemeni  aceoli^  h  lu  partie  poslcrieurc  de  la  vessie,  et  l'on  peut 
aussi  délimiter  beaucoup  plus  exactement  la  séparation  des  pubis.  De  même 
le  toucher  rectal  conduit  immédiatement  sur  le  sacrum,  qui,  par  suite  de  l'ab- 
sence (le  la  symphyse,  s'est  enfoncé  entre  les  deux  os  ilia<|ues,  d'où  la  dimi- 
nution anléropostérieure  du  détroit  supérieur. 

La  dissection  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des  parties  profondes. 
La  prostate  est  rudimenlaire.  les  vésicules  sont  absentes  ou  atrophiées  et 
conduisent  dans  deux  canaux  éjaculateurs  ouverts  dans  la  gouttière  pénienne 
h  la  bns('  d'un  [»elil  tubercule.  Chez  lu  femme,  on  rencontre  fréquemmeni  la 
bifidilé  du  vagin  et  de  rulérus.  Les  nnisclfs  du  périnée  sont  peu  marqués  cl 
l'examen  de  l'uréthre  n'a  Jamais  fail  constater  l'existence  d'un  sphincter  (') 
vésical  musculaire,  fait  capital  [jour  le  résultai  de  la  Lhérapeuli(pie.  Entre  les 
symphyses,  on  trouve  une  bandelelle  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse  et  plus 
ou  moins  résistante.  La  muqueuse  vésirale  tapisse  presque  immédiatement  le 
péritoine,  rarement  elle  en  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  ren- 
dant sa  dissection  possible.  De  chaque  c<Mé,  la  tumeur  est  bridée  par  les  apo- 
névroses tranchantes,  mais  notablement  alTaiblies,  de  la  paroi  abdominale.  La 
disposition  des  uretères  est  fort  im]>ortunte  :  partant  de  leur  embouchure  dans 
la  vessie,  ils  plrtnc^enl  dans  le  petit  bassin  pour  remonter  jusqu'au  rein;  ils 
sont  souvent  tiraillés,  coudés,  très  fréquemment  dilatés,  au  point  de  former 
de  véritables  tumeurs  uriucuscs  qui,  dans  le  cas  célèbre  de  Rrcschel,  avaient 
fait  saillie  juscjuc  dans  la  fesse.  Cette  dilatalitm  s'accompagne  d'hypertrophie 
de  leur  paroi,  1res  souvent  d'urétérilc  aseendante.  chez,  l'adulte  surtout. 

Les  sujets  porteurs  ile  celle  nlTerlion  peuvent  Otre  assez  forts,  bien  iléve- 
loppés.  Le  plus  souvent  ils  sont  maigres,  malingres,  eu  proie  à  dessoufTrances 
continues.  <|ue  provoque  le  moindre  altnucbeinent  des  vêtements  et  des  linges 
sur  la  muqueuse  vésicnle  enflammée  ;  et  si  l'on  peut  en  voir  qui  atteignent  un 
âge  avancé  (70  ans)  (^),  en  général  ils  succombent  dans  leur  adolescence  aux 
lésions  d'une  pyélonéphrite  ascendante. 

Les  symptômt's  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  un  écou- 
lement continu  de  l'urine  qui  inonde  sans  cesse  le  malade,  provoque  souvent 
des  excoriations,  de  l'érythéme  des  régions  voisines,  des  lymphangites  ou 
des  érysipèles.  Plus  souvent  les  urines  deviennent  troubles  dés  l'émission,  el 
tous  les  symptAmes  d'une  pyélo-néphrile  a.scendanle  se  manifestent  et  empor- 
tent les  sujets  k  échéance  variable.  Leur  vie  est  donc  toujours  très  précaire. 


(•j  RiGAt'n,  Tlii'sc  do  Ileri^oU.  Nanoy,  187iï. 

(■)  Thierkelder,  vite  par  Trenoelenditik;,  n  cependant  observé  un  ca*  (avec  autop«i»)  où 
il  exUlait  des  fUirc'!»  Hpliinrtorienncs. 

f*)  VioîfEAU,  Tli«''8r.  do  Mont|»plltrr,  1^(i6(sur  71cxstrophips,  1 A  moururent  entrf  10  et  '20  au»» 
15  entre  !iO  cl  40,  5  eulrr  40  et  ;iO). 
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Au  point  de  vue  jçénilal,  les  troubles  sont  variables.  Les  désira  vénériens  sont 
généralement  abolis  ou  très  pou  développés  chez  l'honimc;  cependant  Pous- 
son  (*),  dans  son  travail,  cite  plusieurs  observations  de  malades  ayant  des 
désirs  vénériens,  et  se  livrant  h  la  uiaslurbnLion;  duns  le  seul  fait  de  (ierdy  (■), 
le  malade  pouvait  se  livrer  nu  coït.  Chez  la  femme,  raccouchcment  est  pos- 
sible et  Ton  a  constaté  ainsi  que  l'alTeclion  n'était  pas  fatalement  héréditaire. 
Ajoutons  que  la  délivrance  est  souvent  difficile,  et  que  cet  accouchement  est 
presque  toujours  suivi  de  prolapsus  utérin. 

Diverses  -mnf forma iioan    concomiland^x  sont   souvent  observées  ;  les  unes 
occupent  la  ré^^ion  même  de  la  vessie,  entre  autres  l'imperforation  de  l'anus 
cl  l'existence  d'un  anus  contre-nature  à  la  surface  de  la  tumeur  vésicale.  Cet 
anus  conlre-naLure  est  constitué  lant^^t  par  te  rectum,   tantôt  par  l'intestin 
grêle.  Il  semble,  h  la  lecture  des  observations,  que  la  première  variété  n'est 
que  lexagéraiion  de  la  situation   très  antérieure  de  l'anus  que  nous  avons 
[signalée   plus  haut^  ou  peut-être   une  persistance   du  cloaque  (^).  Dans  la 
[deuxième  catégorie,  c'est  l'extrémité  terminale  de  Tiléuii  qui  s'ouvre  duns  la 
fvcssie  (').   Rose  a  noté  l'absence   du  rectum  (*).   Fréquemment  il   existe   des 
lemies,  des  chutes  du  rectum  et  de  l'utérus,  enfin  des  malformations  à  dis- 
ince,  spina-bifida,  pied  bol,  bec-de-liévre,  aueiicéplialie. 
Formes  et  cotnplications.  —  L'exsLrophie  telle  4jue  nous  venons  de  la  pré- 
:nter  est  la  lésion  complète,  mais  il  existe  une  série  progressive  de  malforma- 
tions dont  l'épispadias  est  le  premier  terme,  et  l'exslrophie  avec  éventratîon  le 
yernier.   Les  observations  j>ormellenl  de    retrouver  la  série  ascen«lante  des 
variétés,  et  nous  adopterons  les  divisions  établies  par  Haeho  (•)  : 

!■*  Absence  de  réunion  limitée  à  la  paroi  antérieure  de  l'uréthre  (épispadias). 
2*  Épispadias  avec    amincissement   et  aspect  cicatriciel   de   la    peau    pré- 
lubienne  sans  écartemeiiL  des  pubis; 

5"  Fissure  uréthrale  complète  (épispailias)  et  (issure  hypogaslrique  incom- 
plète avec  écartement  du  pubis,  ta  paroi  abdominale  étant   remplacée  à  ce 
liveau  par  une  meuibrane  ntîiice  et  d'aspect  cicatriciel  {'); 
4»  Fissure  pénienne  cl  hypo^^astrique  complètes,  hernie  de  la  vessie,  dont  la 
ii|>aroi  est  intacte  comme  celle  de  Turèthre  (')  ; 

5*  Même   disposition  avec  aniiurissemenl  el  aspect  cicatriciel  de  la  peau 
antérieure  de  la  vessie  et  de  l'urèthrc  (^); 

6*  Fissure  uréthrale  et  fissure  hypogastrique  limitée,  absence  peu  étendue 
de  la  paroi  antérieure  de  la  fissure  vésicale  inférieure  ("); 


(*)  PoussoN,  Annales  ^nitO'iirinaireM^  1888,  p.  Ui. 

(')  Oerdy,  (Jaiette  des  Mpitatucy  1840. 

C)  Breschet,  Difi.  des  se.  mrd.,  1815.  —  Depaui.,  Sor.  anal.,  1842.  —  Rholat.  Journal  de 
SédiUot,  t.  XXVIl,  1806.  —  Nl'nez,  Ttii?sc  de  Paris,  1882. 

(*)  Vigneau,  Ttièsc  de  Montpellier,  1860.  —  Puecu,  ThÈsc  de  ilergolt.  Nancy,  1874.  — 
Broca,  Soc.  anal.,  1887. 

(*)  Rose,  Obn.  Tranaaet..  t.  XV. 

(«ï  Hache,  Bewe  de  chirurgie,  1888,  p.  21K. 

O  Wu,LAUME,  Journal  tic  Corvûarl,  1814. 

(■)  Wmolicii.  Amsterdam,  1832,  p.  Uj.  —  Liciiteims,  Arch.  f.  klin.  CAir.,  1873,  t.  XV,  p.  471. 

(")  KCsTEn,  Soc.  de  médecine  de  Berlin,  187t. 

(•<*)  Pe?(chienati,  Mém.  de  VAcad,  roi/,  tirs  *r.  de  Turin,  1784-1785.  —  GossELi  n,  Gaz.  de»  Mp. 
1851.—  Kleinw.^chtER»  Monataxdtrift  fiir  OeUurUkunde  ,  18G»,  l.  XXXIV.  —  MoniKE,  Zcitachr 
/.  Geburtik.  und  fii/rii-A-.,  ISW).  (.  V. 
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7**  Fissure  urélhrale  el  hypogîtslriquo,  absence  presque  complète  de  la  paroi 
vésicale  antérieure,  ïraurpri^s  du  sommet  de  l'organe  ('); 
8"  Exslrophie  vésicnlc  complète  (*); 
9"  Exslrophie  avec  évcntration. 

Étiologie  et  pathogénie.  --  Ce  vice  de  conroniialion  est  relativement 
raro.   D'après  les  recherches  de    Neudorfcr,    on   l'obsnn'crait   deux    fois  sur 
|IM)0IJ()  naissances,  et  les  neuf  dixièmes  des  enfants  qui  en  sont  alleinlssuc- 
comheraient  dès  les  premiers  jours,  probablement  à  des  dilTormilès  conco 
mitonles.  Il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  dans  la  pro 
portion  de  fî  à  7  contre  I. 

L'influence  de  l'hérédilé  est  négative,  et  des  femmes  atteintes  d'exstrophie 
ont  pu  donner  naissance  h  des  enfants  bien  conformés;  de  m/^me,  on  ne  retrouve 
dans  les  collatéraux  des  malades  aucune  dilTormilé  du  mGme  genre. 

On  a  invoqué  à  propos  de  ce  vice  de  conformaiion  toutes  les  causes  des  ano- 
malies congénitales  :  émotions  morales,  traumatismes  pendant  la  grossesse, 
syphilis»  mais  rien  n'est  démontré  à  cet  égard. 

Le  mode  de  pioduclion  de  celte  dilTormilé  est  encore  inconnu,  et  nous  en 
sommes  réduits  pour  l'expliquer  à  des  hypothèses  que  les  notions  embryolo- 
giques nous  permctlenlde  formuler.  Deux  explications  sont  en  présence  :  dans 
l'une  on  regiirde  rrxslropliie  roninie  la  conséquence  d'une  rupture  de  la  vessie 
par  iniperforalion  de  Turèthro;  dans  l'autre  on  admet  un  arrêt  de  développe- 
ment. La  théorie  de  la  rétention  d'urine  foetale  comme  facteur  pathogénique 
univoquc  (Bres<*lieL,  Bonn,  lliuirnn,  Rose,  Holtilansky)  est  ruinée  par  ce  fait 
que  de  nombreux  cas  d'iniperforalion  de  l'urèlbre  constatés  chez  des  nouveau- 
nés  par  Dcpaul,  cL  réunis  par  Gillette,  prouvent  que  la  vessie  peutse  distendre 
au  point  de  devenir  une  cause  île  ilystoeie  sans  qu'il  y  ail  rupture.  D'ailleurs 
comment  expliquer  en  pareil  cas  les  faits  d'cxslropliie  avec  ouverture  de  Vin- 
leslin  à  ce  niveau? 

La  théorie  do  l'arrèl  de  développement  est  généralement  admise.  Mœckcl, 
Geotîroy  SainL-IIilaire,  Vclpeau,  en  ont  été  les  promoteurs.  La  coexi- 
stence de  l'épispiidias  (jui  est  constante,  la  disparition  de  la  symphyse,  les 
vices  de  conformation  concomitants  des  organes  génitaux,  plaident  en  sa 
faveur.  La  gradation  mf^mo  des  lésions  depuis  Tépispadias  simple  jusqu'à 
lexslrophic  et  ^évcnl^iUil^n  sous-jacenlc  rnonlrcnt  bien  qu'il  s'agit  \îi  d'un  vice 
de  confirmation  à  des  degrés  divers.  Reste  à  savoir  j>ar  quoi  est  déterminée 
cette  anomalie.  Le  premier  fait  serait  l'arrèl  de  développement  des  lames 
vcnlrales  nu-dnvanl  de  la  vessie;  cependant,  certains  troubles  dans  l'évolution 
de  l'allantoide  pourraient  empêcher  la  fermeture  de  celle  paroi  (Forsler).  Les 
faits  si  curieux  d'cxslrophie  vésicale  guéris  pendant  la  vie  in  Ira-utérine,  ayant 
laissé  un  épispadias,  comme  «lans  l'observation  de  Kusier,  nionlrent  que  la 
vessie  peut  être  complète  et  faire  liernîc  à  la  surface  de  l'abdomen  quand  la 
paroi  manque  à  son  niveau,  peut-être  par  suite  d'tnJfiérences,  Or,  nous  savons 
que  la  vessie  ce  développe  aux  dépens  de  rallonloïde:  si  la  paroi  antérieure 


(»)  Dk  ïJUATnEKAGE»,  Thi'sc  de  Strasboiirp,  1«r.'i,  oba.  V. 

(^)  Co\T£H,  t'dinb.  mrH,  aud  mnj.  Journnlf  18U5.  p.  WJ.  —  RlOAUO,  Thèse  d<r  F!<»rgott. 
NAnry,  1874.  obs.  MI. 
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<je  celle  m<^mc  mombraiie  n'csl  pas  soulcnue,  elle  pcul  se  rompre  sous  la  moindre 
influence,  et  l'exslrophie  est  coïisiilu*^c  (cas  de  Willaunie,  de  Lichleim,  de 
Wrolich);  ce  n'est  Wi  qu'une  hy[Milh(ust;  qui  atlcnd  ciicoi'c  sa  di^monslration 
rientifiquc. 

Traitement.  Un  eerlain  nombre  d'appareils  ont  élé  invenlés  dans  le 
mt  de  remédier  à  l'écoulement  de  l'urine.  Les  deux  plus  connus  sont  Tap- 
ireil  de  Jurinc  (de  Genève)  et  de  Bonn  (d'Amp(erdam),  Ils  se  composenl 
îsentiellement  d'une  sorte  de  cupule  {pii  s'appli(pie  aulnur  de  la  vessie 
«slrophlée,  et  qui  est  munie  d'un  conduit  de  décharge  dont  une  poche 
inflée  forme  le  réservoir. 

Bien  que  l'exslrophie  soil  une  nfFection   rare,  elle  n  provoqué  une  longue 

irie  de   procédés    opératoires.    Les    lentalives   nombreuses   et  variées    des 

Chirurgiens  s'expli([Upnl   par   la    répulsion    qu'oiïre    une    pareille   infirmité  et 

Tobslaclc  qu'elle  apporte   aux  rapprochemenls  sexuels.   A  côté  de  ces  deux 

iconvénients  gi'aves,  il  faut  bien  savoir  que  l'état  de  ces  malades  est  nola- 

demenl  aggravé  par  le  troLtemcnl  continuel  des  linges  sur  la  surface  muqueuse, 

[uî  devient  sensible  et  très  douloureuse,  et   par  la  diffusion  des  urines  sur 

me  large  surface  plane,  difTitsion  <pii  permet  difficilement  le  poH  d'un  appa- 

^il  capable  de  recueillir  Loiil  le  liquide  sécrélé. 

Malgré  les  opérations  les  plus  ingénieuses  et  les  plu»  hardies,  les  résultats 
ml  encore  médiocres,  et  nous  avons  le  droit  <i'attpndre  mieux  des  progrés 
la  chirurgie  réparatrice.  La  pierre  d'achopf>empni  est  constituée  ici  par 
Vabsence  du  sphincter  véaicatj  qui  ne  nous  permet  que  des  inte^'ventions 
pftiiiativcfi,  laissant  le  malade  incapable  de  retenir  son  urine.  Toutes  les 
aulopsies  plaident  dans  le  mi^mc  sens,  et  le  cas  de  Trendelenl>urf;  est  le  seul 
qui  plaide  contre  cette  absence  du  sphincter.  C'est  parce  qu'ils  ignoraient  ce 
détail  anatomique  que  Dul»>is  et  Dupuytren  (1*^06)  onl  proposé  de  rapprocher 
les  sympliyses  [tar  côiiijiression  et  <le  .sw/wro*  frn  itcitj'  hortfa  de  la  vessie  exsh*o- 
phiée^  pour  obtenir  une  guérison  radicule  de  celte  infirmité.  Celte  méthode 
nous  revient  acluellemenï  d'outr-e-Rhin,  après  les  lentalives  de  Trendelen- 
burg  (*)  et  Passavant  (*).  OuoUes  que  soient  ses  prétentions,  elle  n'n  jamais  été 
que  palliative.  Dés  que  l'absence  du  sphincter  fui  constatée,  les  chirurgiens 
reconnurent  toute  son  importance,  ils  comprirent  qu'elle  frappait  de  nullité 
toute  tentative  de  cure  radicale,  et  de  suite  cherchèrent  h  suppléer  au 
[■sphincter  vésical  par  le  sphincter  anal.  Il  s'agissait  tout  simplement  de 
r/eer  les  urines  dans  le  gros  intestin.  Simon  (*),  en  1852,  aboucha  les  ure 
sres  dans  le  rectum;  il  fut  suivi  dans  celle  voie  par  les  chirurgiens  anglais; 
lalheureusemenl,  ces  tentatives,  basées  sur  une  juste  conception  en  apparence, 
'cnregislrèrenl  que  des  insuccès.  Des  lenlatives  expérimonlales  récentes  faites 
m  Italie,  en  Allemagne  et  en  France  (Novarro  (•),  Bartlcnhener,  Tuffier)  (»), 
lans  ces   toutes  dernières  années,   permettent  d'espérer  encore  dans  cette 

(*)  TgENnELKMlL'Hfi,    loT,    Ct't. 

{*)  Passavant,  tor.  eii. 

(»;  Simon,  Lanect,  IK5*J,  l.ll,  p.  5l«. 

(*)  NuvAitno,  Sor.  iUiliennc  de  cliir.,  0*  congrès,  Gènes,  1887. 

(■)  TuppiER,  Ànnaleê  ffénitt}-urinaireê,  188S,  p.  311. 
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mélhodc  qui,  en  somme  serait  seule  radicale,  malgré  l'cxcommunicalîoii  dont 
la  frïippe  mon  callf'prue  el  ami  Polisson.  Sa  disgrâce  s'arGrmn  dès  ses  débuis, 
car  elle  eut  à  lutter  contre  un  proctyé  nouveau,  qui  n'avait  d'autre  préten- 
tion il  est  vrai  que  d>tre  palliatif,  de  cacher  plutôt  que  de  fermer  la  vessie 
avec  des  Iaml>cïin\  cutanés  pris  autour  d'elle  et  hahilemenl  amenés  au-devant 
d'elle.  C'est  la  méthude  française^  mélhodc  autoplastique,  inventée  par 
Roux  (*)  (de  Toulon,  1852),  perfectionnée  par  Ad.  Uîchard.  Le  Fort, 
Thiersch,  Th.  Anger,  Riehelol.  C'est  la  méthode  (|iii  jouit  aujourd'hui  de  U 
faveur  des  chirurgiens  en  France  et  à  l'étranger.  Je  dois  dire  cependant  que 
si  la  méthode  de  Dupuytrcn  el  Dubois,  rajeunie  par  Trendelenburg  et  Pas- 
savanl  (rapprochement  des  symphyses  et  reconstilution  de  la  vessie),  tient 
ses  promesses,  elle  prendra  le  (ms  sur  l'auloplaslie.  D'ailleurs  les  variétés  rt 
les  degrés  d'exstrophte  sont  trop  nombreux  |>our  permettre  d'affirmer  la  supé- 
riorité dune  seule  mélhode,  ses  indications  varient  suivant  les  cas. 

Ce  court  liislorique  nous  conduit  à  l'exposé  des  trois  méthodes  de  Iniite- 
me.nl  de  :  1^  Drrivalion  du  cours  de  l'uriite;  2^  Méthode  auloj)lastique  avec  ou 
sans  rapprochement  des  symphyses;  3«  Suppression  de  la  vessie:  î"  Reconsti- 
tution^ de  la  vessie. 

I.  Dérivation  du  cours  de  l'uriue  dans  Tintestin.  —  Elle  peut  élrc  réalisée 
soit  en  établissant  une  fistule  entre  l'urelérc  et  le  rectum,  soit  en  établissant 
une  fistule  vésico-rcclale  et  en  fermant  la  vessie  secondairement. 

//.  La  fiiitn!i<fUioit  urétéro-rect^tin  a  été  tentée  par  Simon,  dont  le  procédé 
consiste  à  établir  la  fistule  avec  un  stylet  poussé  dans  Turetére  el  perforant 
la  paroi  reclalo,  puis  a  lier  rorifice  urétéral  au-dessous  de  la  couimunication. 
L'opération  échoua,  le  malade  mourut  au  septième  mois.  C'est  un  procédé 
aveugle,  antiphysiologique  et  dangereux,  puisqu'il  laisse  la  porte  ouverte  à 
l'ascension  microbienne.  Toute  opératiou  qui  ne  ménage  pas  l'orifice  urétéro- 
vésical,  véritable  sphincter,  me  paraît  à  rejeter.  Tout  ce  que  j'ai  vu  expéri- 
uicntalemcnt  el  cliniquemenl  m'a  prouvé  quel  rôle  imporUnl,  quoique 
puissent  en  dire  Novarro  el  Bardeuheuer,  joue  cet  orifice  pour  la  protection 
du  rein.  Aussi  rejcttcrai-je  l'opération  de  Thomas  Smith  ('),  véritable  grelTe 
des  urcléres  dans  le  côlon  ascendant.  Son  résultat  fut  désasti*eux. 

b.  La  fistttiisation  recto-vétiicale  n'est  applicable  qu'à  rii4>mme;  elle  a  ai 
moins  cet  avantage  de  laisser  intact  le  méat  urétéral.  Lloyd(*),  Holmes  (*),  oolj 
lenlé  ainsi  d'obtenir  une  fistule  au   moyen   d'une  véritable  pince   dont  une 
branche  serait  dans  le  rectum  el  l'autre  dans  la  vessie  entre  les  deux  ui"etéres. 
Ce  procédé  cl  ses  dérivés  doivent  aujourd'hui  disparaître.  La  méUiode  qui* 
me  paraît  préférable  dans  ces  cas  et  que  j'ai  employée,  avait  été  indiquée 
Ihéoriqucmcnl  el  en  j>artie  par  Fousson.  J'y  ai  j<iinl  ce  «pi'a  fait  Sonnenburg. 
Elle  consiste  à  établir  une  fistule  rccto-vésicale,  à  extirper  la  plus   grande] 
partie  de  la  vessie  cl  à   fermer  en  avant  cette  fistule  avec  le   reste  de  II 
vessie. 

!•  Incision  de  3  centimètres  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  entre  h 

{*}  Houx,  i'nion  médicale,  18M,  p.  4ri4, 

(«)  Th.  Suit»,  Si .Bartholomewê hosp.  Hep.,  1879,  l.  XV,  p.  ÎO. 

C)  Llyod.  Lancet,  1851,  t.  Il,  p.  370. 

(*)  liotMES,  Maladie*  chirurQicalei  de*  enfantin  Irad.  franc.,  P*  3^^* 
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CTix   iircl^rcs  jusqu'à  priuHralion   ilims  le    rectum,    résection   de    la    [>lus 

raiide  partie  do  la  iiiutjueiibe  vcsi<'nlc  entre  tes  deux  uretères,  puis  suture 

e  la  muqueuse  rectale  à  rcmbouchurc  des  uretères  et  à  la  muqueuse  vési- 

Ic  adjaci^nti^  :  une  It^tulo  liimuqucuse  vésico-rcctalo  est  ainsi  constituée.  Une 

nde  introduite  dans  chaque  uretère  passe  ù  travers  la  listule  reclo-vésicale 

sort  par  l'anus.  2°  riisseclioti  minutieuse,  lente  et  laborieuse  de  la  vessie 

strophiée,  mobilisation  de  sa  paroi,  5"  Résection  des  parties  périptiériques 

our  ne  conserver  (|ue  ce  qui  est  nécessaire  h  la   formation,  au-devant  des 

uretères,  d'une  petite  cavité  vésicale.  A"  Suture  des  deux  bords  avivés  de  la 

vessie  par  un  double  plan,    réunion  de  la  peau  au-devant  de  celle  suture, 

maintien  de  la  sondo  à  demeure  pendant  cinq  jours.  Ce  procédé  m'a  donné 

un  succès  partiel,  car  il  reste  une  fistule  que  j'oblilérerai  secondairement. 

Mon  malade  est  aujourd'hui  opéraloircment  guéri,  l'unne  sorl  parle  reclum 

cl  peut  y  élre  muinleiiue  pendant  dix  minutes. 

11.  Méthode  autoplastique.  —  Elle  consiste  à  emprunter  aux  régions  voi- 
sines des  lambeaux  dont  une  habile  combinaison  arrive  à  cacher,  mais  non 
pas  a  fermer  la  vessie.  Son  but  est  purcnicTil  palliatif;  elle  supprime  les 
douleurs  vives  dues  au  contact  des  vêtements  avec  la  muqueuse,  elle  permet 
le  port  facile  d'un  appareil  collecteur  do  l'urine.  Quel  que  soit  le  procédé 
employé,  on  taille  sur  la  paroi  abdominale  ou  le  serohim  un  Inmbcau  qui  est 
rabattu  sur  la  vessie  de  ra(;on  que  sa  face  épiderniique  regarde  la  cavité 
vésicale,  et  ce  lambeau  est  suturé  au  pourtour  de  la  vessie.  Les  premiers 
recédés  opératoires  avaient  pour  but  lu  couverture  de  la  cavité  vésicale, 
les  procédés  actuels  tendent  k  guérir  du  même  coup  la  vessie  el  l'épispadias 
concomitant. 

Procédés  s'adre^-innl  à  re^v^irophie  seule.  —  La  taille  cL  le  nombre  des 
lambeaux  varient,  d'où  la  division  en  procédés  à  simple  plan  et  procédés  à 
double  plan  de  lambeaux.  Dans  le  premier  cas  ini  sml  plan  est  rabattu  en 
tablier  sur  la  vessie;  dans  le  second,  ce  premier  plan  est  doublé  par  la  peau 
d*unc  région  voisine  mobilisée. 

L'opération  à  aiittpfr  plan  a  pour  type  l'opération  pnnceps  de  J.  Roux.  Elle 
consiste  en  une  incision  d'un  lambeau  périnôo-scrotal,  à  concavité  supérieure, 
rabattu  en  haut  sur  la  vessie  et  soudé  h  un  petit  lambeau  taillé  au-dessus  de 
In  vessie.  Les  figures  ci-jotnles  {ïîg.  Ul,  *.lti)  in(>nln^nt  mieux  les  incisions 
et  leur  résultai  que  ne  le  ferait  une  description.  Mirschberg  taille  un  lambeau 
latéral,  !*ancoast  deux  volets,  Thiei*sch  libère  ses  lambeaux  el  les  laisse  pen- 
dant trois  semaines  avant  de  les  suturer. 

L'opération  à  double  pian  porte  ce  nom  parce  que  la  vessie  est  recouverte 
par  deux  plans  de  lambeaux  accolés  l'un  ù  l'autre.  Elle  fut  inventée  par 
Richard  el  perfectionnée  par  Alquié,  Ayres,  Holmes,  Michel  Wood.  Ces  diffé- 
rents procédés  ne  diffèrent  que  par  la  fai^on  de  tailler  le  lambeau,  ou  le  mode 
de  rabatlemcnl  des  divers  lambeaux.  Ne  pouvant  tous  les  décrire  ici,  je  pren- 
drai comme  lype  le  procédé  de  Wood.  Il  consiste  à  prendre  :  !*■  au-dessus  de 
la  vessie  un  lambeau  cutané  carré  dont  la  base  répond  au  bord  supérieur  de 
l'cxslrophie  et  dont  faire  est  suflisanle  pour  recouvrir  la  vessie  (ce  lambeau, 
disséqué  de  haut  en  bas,  est  renversé  la  face  cruenlée  en  avant,  la  face  épi- 
dermique  regardant  la  vessie;  ses  bords  sont  suturés  aux  bords  avivés  de 
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la  vessie);  2"  deux  lambeaux  carrés  de  môme  longueur  sont  disséqués  de 
chaque  côté  de  la  vessie,  leur  base  fixe  répond  à  Taine;  ils  sont  attirés  l'un 
vers  l'autre  de  sorte  que  leur  face  cruentée  réponde  à  celle  du  lambeau 
prévésical  et  le  recouvre  ;  ils  sont  suturés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane; 
3*  la  plaie  résultant  de  la  prise  du  lambeau  abdominal  renversé  est  rélrécie 
autant  que  possible  par  des  sutures.  Pour  mener  à  bien  Topération,  Ashurst 


\ 


Fi«.  ftl.  —  Méthode  outoplastiquc  X*rocéd6  Wood-Le  Fort  (tracé  des  lambeaux) 
B,  lambeau  abdomioal.  —  CD,  lambeaux  inguinaux. 


conseille  de  prendre  dans  les  lambeaux  à  large  base  toute  la  paroi  jusqu'aux 
aponévroses  exclusivement.  Les  sutures  perdues  seront  faites  au  catgut,  les 
sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

OpératioTis  s  adressant  à  l'exstropliie  et  à  l'épispadias.  —  Le  gros  inconvé- 
nient de  ces  divers  procédés,  c'est  de  laisser  au  niveau  de  la  verge  un  hiatus 
considérable  par  suite  du  retrait  des  lambeaux  vers  l'ombilic.  M.  Le  Fort  a 
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\ré  h  celle  impcrferlion  e 


n  iililisïinl  la  peau  toujours  ]arf<e,  flasque,  pen- 


inlc,  au-dessous  du  friand  ludimenlairc.  Pour  cela,  il  fait  d 
trnllèles  eL  perpondicnlaîres  h   la  direction 


eux  inoisions 


M:. 


Kio.  92.  —  ProcriK;  Wood-I.c  Fort  (lom- 
licflux  on  pinccj. 

A,  prépi^pe  rnnien^  nii-flessu!}  do  la  vprgo 
et  sulun;  nu  boni  itiTerleur  dca  Inrn- 
bcaux  CD.  —  CI),  taiiilioaiii  iaguinuux 
tniusporit'ti  sur  la  surface  vésicule 
prcoliihlemciil  rt-rouvcrlc  par  le  lam- 
iiviiu  aliduiiiiiial  B  reiiviTnê  s^urelle.  — 
B'C'D',  surface  d'ctnprunl  des  Inm 
hrniix  net)  de  In  ll^nire  '.lO. 


du  gland  comprenant  entre  elles  toute  lu  lon- 
gueur du  prépuce  qui,  disséqué  pur  su  faee 
profonde,  joue  alors  sous  le  gland  comme  In 
jugulaire  d'un  casque  sous  le  menton,  il  re- 
monte ensuite  cette  jugulaire  au  devant  (le  In 
ile  du  gland  el  ta  place  ainsi  sur  le  dos  de  ta 
Il  obtient  ainsi  un  premier  lambeau  qui 
tOCOUvre  Têpispadins.  Ce  lambeau  sera  ulté- 
rieurement suturé  aux  lambeaux  prévésicaux 
obtenus  comme  dans  les  procédés  décrits  plus 
haut.    Tliiersch,    llii-schberg,    lireig   Smilli, 
Richclot,  ont  suivi  la  méthode  de  Le  ï'*orl  avec 
luccès.  Chez  la  femme  on  utilise  les  grandes 
ïvres  au  lieu  du  prépuce. 
III.  Suppression  de  la  vessie.   --  La  mé- 
lodc    présente  de  beaux  résultais,   mais  la 
ice  épidermique  en  contact  avec  Furine  s'in- 
cruste de  sels  rnlcairrs  que  les  malades  peu- 

,vent  avec   peine  extraire,  et  qui  nécessitent  tics  soins  minutieux.  Aussi  Son- 

lenburg  (')  a-t-il  proposé  de  disséquer  tout  simplement  la  muqueuse  vésicale, 

de  la  supprimer  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  région  urété- 

rale,  et  de  venir  suturer  cette  région  h  la  racine  de  i'épispadias.  On  réaliserait 

ainsi  un  traitement  palliatif  qui  en  vaut  bien  un  autre,  puisqu'il  supprime  du 

^KDéme  coup  tous  les  inconvénients  dus  à  l'existence  de  la  inmiucusc  vésicale 

^B^flamméee  el  a  la  cavité  ou  stagne  l'urine,  el  puisqu'il  permet  l'application 

^Krés  facite  d'un  appareil  collecteur. 

^H    IV.  Méthode  de  suture  directe  des  deux  marges  de  la  vessie.  -    Cette 
^^pnéiliode  dilTèj'c  des  précétjentes  en  ce  ipielle  tend  à  rétablir  la  cavité  physio- 
logique de  la  vessie.  Elle  a  l'immense  avantage  de  créer  une  cavité  muqueuse 
s'accommodant  parfaitement  du  contact  de  l'urine,  contrairement  h  ce  qui  a 
lieu  dans  tous  les  procédés  auloplastiques.  La  suture  des  deux  marges  peut 
^Ire  tentée  soit  directement,  soit  après  dissection  de  la  muqueuse  vésicale,  soit 
enfin  après  rapprochement  du  pubis.  La  sufure  simple  des  deux  marges  propo- 
!       sée  par  (ierdy,  exécutée  par  lïigauil,  puis  par  Wynian  ('),  n  est  possible  que  si 
l'écartemeiit  des  doux  bords  est  léger.  La  suture  bord  à  bord  après  disseclion 
de  la  muqueuse  pour  reformer  une  vessie  extra-abdominale  a  étéetïecLuée  avec 
succès  par  Segond  (■'^),  qui  y  a  joint  le  retournement  du  prépuce  suivant  la 
I        méthode  de  Le  I-'ort  cl  a  ainsi  réparé  I'épispadias. 

L  L'opération  qui  se  rtipproelie  le  plus  de  1  idéid  cherché,  c'est-à-dire  de  la 

^krestitulion  des  parties  h  leur  état  physiologique,  est  la  méthode  proposée  par 
"     Dubois  cl  Dupuyiren,  mélhodc  que  les  progrès  de  la  chirurgie  rendirent  exécu- 
ta) SoNNEMiCKG,  Bcrl.  fcUti,  HVVi.,  1H8I.  p.  4S0;  Ï882,  p.  556,  373  et  471. 
(*)  Wtman,  Ated.  Heconi.,  1883,  l.  XXVHI,  p.  OW. 
(*)  Second,  Anjtate*  génito-urinaim,  1890»  p.  103. 
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tahie  entre  les  mains  *]e  Trenileienburt,»^  et  de  Passavant.  L'exstropliie  vrsicaî*» 
coinpièle  est  caractérisée  par  l'écarlcment  des  deux  pubis,  l'élalement  de  la 
muqueuse  vésîcale  et  de  Turéthre  :  sa  guérison  idéale  doit  répondre  à  cette 
triple  indication  :  rapprocher  lea  tleiLr  symphyHf^,  fenner  îtw  dtmx  bords  de 
h  vfsftif*,  ti}tiiirer  tes  de\tx  lèvres  de.  fiirèlhre. 

Le  rapprochement  des  deux  symphyses  peut  s'obtenir  lentement,  soit  par 
le  port  d'une  ceinture,  dont  les  extrémités  se  croisent  nu-devanl  de  l'abdomen 
et  sont  lirécs  par  des  poids  de  0  A  S  kilogrammes,  soit  par  le  décubiUis  dans 
une  gouttière  en  forme  de  coin  qui  appuie  sur  les  deux  épines  iliaques. 
Tren<leienburfjr  (')  a  opéré  de  vive  force  ce  rapprochement  par  la  disjonction 
des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  au  moyen  d'une  incision  des  ligamenla  qui 
unissent  le  sacrum  à  Tos  iliaque  et  une  forte  pression  sur  les  deux  crêtes 
iliaques.  La  jonction  des  deux  symphyses  permet  de  rentrer  la  vessie  dans 
l'abdomen  cl  de  suturer  bord  à  bord  les  deux  lèvres  avivées.  L'épispadias 
est  en  même  temps  traité  absolument  comme  s'il  était  seul,  et  le  tout  est 
ainsi  réparé  en  une  seule  séance. 

Neudorfer  (*)  reproche  à  ce  procédé  de  rétrécir  le  bassin,  de  modifier  la  posi- 
tion des  membres  inférieurs  et  d'exposer  les  sujets  h  marcher  difficilement  ;  aussi 
propose-t-il  de  réunir  les  bords  avivés  de  la  vessie  après  dissection  de  sa 
muqueuse,  puis  de  suturer  au-devant  la  paroi  abdominale;  enfin,  pour  mettre 
de  niveau  la  vessie  et  le  canal,  il  voudrait  scier  les  deux  branches  horizontales 
du  pubis  à  2  centimètres  de  leur  bord  libre  et  sulurerses  deux  moitiés  sur  la  ligna 
médiane,  en  refoulant  en  arrière  le  ligament  inlerpubicn;  on  obtiendrait  ainsi 
le  même  résultat  que  Trendclenburg,  mais  avec  moins  de  délabrement.  Ce 
procédé  n'est  encore  qu'ù  l'état  théoricjue. 

Résultats.  —  La  mortaUic  opé)*atoire  à  la  suite  de  ces  interventions  prises 
en  bloc  est  relativement  fail)!e,  15  pour  100.  Toutefois  un  grand  nombre 
d'opérés  ont  succombé  à  des  lésions  de  septicémie  que  la  chirurgie  moderne 
permettrait  d'éviter.  D'autre  part,  la  lecture  des  observations  prouve  que 
plusieurs  opérés  sont  morts  de  pyéIo-né|)hnleR  antérieures  î'i  l'intervention, 
si  bien  <iue  la  proportion  des  décès  tomberait  à  H  pour  100.  Aussi  ne  peut-on 
tirer  aucune  conclusion  de  celte  >^tatislique  et  renseignement  lire  delà  létha- 
lité  comparative  suivant  les  diiTérents  procédés  est-elle  plus  instructive. 

La  méthode  de  dérivation  des  urines  par  l'intestin  a  donné  environ  40  pour 
l'KJ  de  mortalité,  tandis  que  la  méthode  aut<>plasliqiie  donne  0  pour  100 
L'extirpation  de  la  vessie  suivant  le  procédé  de  Sonnenburg,  et  la  méthode 
de  suture  après  rapprochement  des  pubis  suivant  la  méthode  Dubois- 
Dupuytren,  Trendeleuburg-Pnssîiviuil.  n'ont  jusqu'alors  donné  lieu  à  aucun 
décès  opératoire  publié. 

Les  résuitats  obtenus  à  Umtjue  échéance  sont  variables.  L'idéal  cherché, 
c'est  la  restitution  physiologique  do  la  vessie  et  du  canal  avec  miction  volon- 
taire. Dans  aucun  cas  cette  espérance  n'a  été  réalisée.  La  dérivation  de 
Turiae  par  le  rectum  pourrait  seule  donner  ce  résultai,  puisque  seule  elle 
donne  un  sphincter,  car  les  dissections  successives  de  pièces  dexsti-ophie  ont 
montré  l'absence  de  sjïhiiiclcr  vésical,  sauf  dans  un  cas  de  Trendclenburg  où 

(•)  TRENDi:LF.NDi.inn,  loc,  cit, 

(>)  NEUDonpEn,  ForUchritie  dcr  hhdiein,  1886,  t.  IV.  p.  IA:i. 
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les  fibres  lisses  an  niveau  de  la  proslnlc  permellnienl  ihèunqtnimeni  celle 
iffirmatinn.  Malhoiirousemenl  nous  ne  savons  rien  de  la  façon  donl  la 
luiiueuse  reclale  tolérerait  l'urine,  ni  de  la  dur^e  t[ui  î^êiwirerail  chacune  de  ces 
lictions  rectales.  Cependanl  une  observation  de  Tierscli  (IKStî)  est  en  conlra- 
iclion  absolue  avec  les  objections  théoriques  de  M.  Pousson,  car  son  opéré 
îonservail  l'urine  pendant  un  certain  Icnips  sans  éprouver  aucun  înconvénienL 
[u  passage  de  l'urine  dans  le  reeluni.  D'ailleurs  je  liens  de  M-  (iuyon,  que 
dusieurs  opérés  par  la  taille  de  Sanson  ont  impunément  conservé  une  llstule 
ïcto-vésicale.  La  question  n'est  donc  pas  déliniLivenient  jugée  do  co  côlé,  elle 
lltend  de  nouveaux  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

La  liU'thofif  aulophM'ufuc  remplît  son  but  toul  pallialil',  elle  permet  de 
recueillir  l'urine  dans  un  appareil  et  elle  supprime  les  dtndeurs  vives  résultant 
ilw  froltenieni  <lu  linjL!;e  sur  In  muqueuse  vésicale,  mais  elle  a  le  g-rave  incon- 
vénient de  laisser  séjourner  lurine  dans  une  cavité  septique  recouverte  par  un 
épidermo  dont  les  poils  sont  autiuU  do  centres  de  concrélion,  si  bien  que  la 
formation  de  i-nleuls  phosphaliques  est  la  réj^le  en  pareil  cas.  O  n'est  que  pnc 
«les  soins  de  chaque  jour,  lovag-es  boriques,  épilalion,  que  les  malades  arrivent 
à  conserver  leur  cavité  en  assez  bon  état.  Quant  à  la  coudute  des  uretères 
provoquée  par  In  traction  des  lambeaux,  elle  n*est  pas  démontrée.  Les  procédés 
de  formation  d'une  cavité  véstcale  aux  dépens  de  la  muqueuse  elle-même  sup- 
priment bien  les  coDcrétîons  provoquées  par  le  contact  de  l'urine  avec 
l'épiderme,  mais  ne  peuvent  pas  garantir  d'une  fai;on  absolue  conlre  la  for- 
mation des  calculs.  Toutefois  cette  méthode  a  l'avantage  <le  faire  disparaître 
les  hernies  et  le  prolapsus  reclal,  si  fréquents  en  pareil  cas. 

L'e,rtirpation  pure  et  simpie  tle  la  erW'',  comme  l'a  fait  Sonncnburg»  a  au 
moins  cet  avantage  de  supprimer  une  cavité  douloureuse  e(  inlVctéc^  ;  toutefois, 
il  esl  certain  (|ue  la  reconstitution  totale  suivant  la  méthode  de  Dubois.  Dupuy- 
Ircn,  Trendelenburg,  Neudorfer  et  Passavant,  de  la  vessie  et  du  canal,  semble 
satisfaire  aux  desiderata  des  autres  procédés. 

Au  point  de  vue.  pratiiptf,  toute  opération  devra  Hro.  précédée  d'une  asepsie 
rigoureuse  de  la  région  et  do  l'urine,  l'infection  de  la  muqueuse  vésicale  étant 
la  régie  dans  cette  infirmité.  Lequel  des  procédés  choisiroiis-nous?  La  réponse 
est  toul  entière  suspendue  h  la  nature  de  rexstropluc.  S'il  s'agit  simplement 
d'un  épispadias  avec  fissure  vésicale  inférieure,  cl  suture  symphysicnnc,  la 
méthode  de  choix  parait  être  la  réparation  systématique  du  canal  et  du  col  de 
la  vessie  avec  les  lissus  qui  appartiennent  physiologiqucment  à  la  région,  de 
préférence  à  loule  méthode  aut(*plastique.  Si  la  fissure  vésicale  remonte  un 
peu  plus  haut,  là  encore  je  donnerai  la  préférence  à  Tavivement  bord  à  bord 
de  la  vessie  après  dissection  de  sa  ntuqueuse,  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  blesser  Turelère.  Si  l'cNstrophic  est  complète,  si 
l'ècartemenl  du  pubis  est  considérable,  il  restera  à  choisir  enlrc  la  dérivation 
du  cours  de  l'urine  et  la  symphyséolomie  sacro-iliaque.  Cher,  un  malade  jeune 
el  assez  vigoureux,  je  recourrais  volontiers  au  rapprochemenl  des  sympliyscs 
et  à  la  reconstitutiou  du  canal,  si  la  verge  et  le  gland  sont  suffisamment  déve- 
loppés; car  cela  a  une  importance  au  point  de  vue  génital.  Si  au  contraire  les 
organes  génitaux  étaient  atrophiés  (anorchidie),  si  le  sujet  était  afl'aibli, 
atteint  d'autres  malformations,  j'enlèverais   lu  vessie  en  suturant  ta  région 
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inler-urélérale  à  la  racine  de  l'urèthre,  ou  en  face  d*un  adolescent  assez  vigou- 
reux je  tenterais  d'abord  une  reconstitution  physiologique  de  la  région  ;  mais, 
en  cas  d'échec,  j'aurai  volontiers  recours  à  l'abouchement  recto-vésica!  avec 
extirpation  de  la  vessie  telle  que  je  l'ai  décrit  plus  haut. 

Quant  à  la  méthode  autoplasUque  proprement  dite,  elle  ne  paraît  pas  devoir 
céder  le  pas  à  la  reconstitution  intégrale  de  la  vessie,  et  à  son  égard  j'admet- 
trai avec  Valdivisio  ('),  que  :  1"  tout  procédé  à  lambeau  unique  est  inférieur  au 
procédé  à  lambeaux  multiples  ;  2«  la  superposition  des  lambeaux  doit  toujours 
être  préférée  à  leur  simple  juxtaposition,  et  dans  ce  cas  la  meilleure  opéra- 
tion me  parait  celle  de  Thiersch-Le  Fort. 


CHAPITRE   IV 

CYSTITES 


On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  de  la  vessie.  Nous  savons  aujour- 
d'hui que  qui  dit  inflammation  dit  infection  ;  la  cystite  est  donc  une  infection 
microbienne  vésicale.  Cette  donnée  jettera  une  certaine  lumière  sur  l'étio- 
logie  et  la  pathogénie  encore  si  obscures  de  cette  maladie.  D*autre  part, 
M.  Guyon  a  bien  démontré  que  cette  phlegmasie  est  caractérisée  par  trois 
symptômes  constants  :  la  fréquence  des  micHons,  la  douleur  et  la  pyurie.  Mais 
ces  signes  présentent  des  différences  si  grandes  dans  leur  groupement,  qu'on 
a  établi  des  variétés,  peut-être  trop  nombreuses,  de  cystites.  Nous  chercherons 
à  les  faire  rentrer  dans  deux  grandes  classes  :  la  cystite  aiguë  d  la  cystite  chro- 
nique ;  c'est  certes  là  encore  une  division  qui  laisse  beaucoup  à  désirer,  mais 
qu'après  nombre  d'essais  nous  adopterons  faute  de  mieux. 

CiïALVEL,  art.  Cystite  du  Dict.  Dechambre.  —  Bumm,  Cenlr,  f.  Gynœk.,  1880,  p.  4i3.  — 
Claoo,  Thftsc  de  Paris,  1880.  —  Geffrikr,  Rev.  de  r/tir.,  1882,  p.  129.  —  Gehgaud,  Thèse  de 
Paris,  1882.  ~  GntAHi>,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Guyon,  tarons  clinûjnes,  p.  374.  —  Gciard, 
Thèse  de  Paris,  1887».  —  Hache,  Thèse  de  Paris,  1884. —  IIallé,  Annales  gênito-ur inaires, 
1092,  p.  Hl.  —  Hartmann,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Leprevost,  Thèse  de  Paris,  1884.  - 
Reblaub,  Thèse  de  Paris,  1892.  —  Rovsing,  BcrHn,  1890.  —  Thompson,  Lerom  cliniques.  — 
Tillaux,  BuH.  de  thérapeutique,  1873.  —  Valette,  Dict.  Jaccuud,  art.  Cystite.  —  Winckel. 
Deutsche  Chirurgie^  1885. 


I 

CYSTITE  AIGUË 

Étiologie.  —  Le  développement  d'une  inflammation  vésicale  nécessitant 
l'apport  d'un  organisme  infectieux  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  vessie,  il 
semble  que  ses  causes  soient  faciles  à  préciser,  et  à  la  vérité  très  souvent 

(')  Valdivisio,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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'éliologie  est  bien  nelle,  c'est  imc  infection  par  le  canal  de  l'urètre.  Avant 
d'aborder  celle  question  palhogénique  très  intéressante,  mais  encore  incom- 
plrtemenl  élucidée,  voyons  ce  que    les  résultats   cliniques   quotidiens  nous 

émontrcnt.  Nous  envisagerons  successivement:  les  cattses  prédisposantes ^  les 

Causes  prédisposantes.  —  Elles  se  groupent  sous  deux  chefs  suivant  qu'elles 
sont  générales  ou  locales. 

1"  Causes  prédisposantes  générales.  —  Leur  importance  est  considérable, 
est  dans  la  période  moyenne  <le  la  vie,  et  chez  les  vieillards,  qu'on  rencontre 
plus  souvent  celte  nfroclion  ;  toutefois  la  forme  aiguë  est  surtout  l'apanage 
l'âge  moyen,  et  la  raison  en  est  clans  l'origiiie  fréquemment  blennorrhayifiuc 
cystites.  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  rhomine.  Chez  la  femme, 
la  grossesse  et  racconchemenl  sont  les  causes  prim-ipales  des  inflammations 
vésicales  depuis  rantisepsic,  la  cystite  des  nouvelles  ttrxouchées  a  presque 
sparu,  puisque,  sur  un  total  de  15U00  accouchements  (effectués  dans  les  ser- 
vices de  M.  Pinard  (')  h  Larihoisière  ou  à  la  clinique  Buudolocqiie  ilepuis 
8X5,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  cystite.  Cette  alTcction  préparée  par  la 
ngcstiou  vésicale,  qui  accompagne  la  grossesse,  se  développe  soit  au  début, 
it  vers  le  troisième  mois,  soit  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent  Taccouchc- 
ent,  ou  rniîn  après  la  délivrance.  E.  Monod  (')  en  1879  a  étudié  la  queslion, 
el,  de  ses  recherches  et  de  celles  de  Chenet  p),  il  résulte  que  ces  inllamma- 
tions  sont  plus  fréquenles  cliez  les  nuilLipares;  llervicux  (^)  ne  voit  dans  ces 
accidents  que  l'action  du  poison  puerpéral,  cl  Uumm  {•)  a  démontré  que  le 
plus  souvent  il  s'agissait  d'infeetiifns  microbiennes  pénétrant  grî^ce  à  un  cathé- 
lérisme  septiquc.  Dans  les  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  la  cystite 
(|ui  éclate  îdors  audgré  toutes  les  précautions  anliscptiijucs  paialt  due,  d'après 
M.  Pinard,  k  des  lésions  de  la  muqueuse  ou  de  la  paroi  vésicale.  Enfin,  il 
existe  chez  la  femme  des  cystites  dont  il  est  imposHÎble  de  préciser  les  causes, 
cl  les  recherches  clini)|ues  et  hîiclénologiqucs  n'ont  conduit  <\  aucune  conclu- 
sion étiologiijuc;  peut-être  s'agit-il  alors  d'une  ascension  microbienne  d  ori- 
ine  vaginale  (Ouyon). 

Ccrtainls  étuis  dititliésu/ues  favonsent  le  développement  des  cystites,  cl 
paraissent  même  pouvoir  en  pi-ovoquer  l'appariLion.  Le  rhiimntisme.  In  goutte, 
les  tempéraments  scrofuleiix,  sont  des  terrains  favorables  à  l'évolution  intra- 
vésicalc  des  affections  microbiennes,  el  c'est  peut-^trc  par  l'intermédiaire  de 
ces  étals  diathésiqucs  qu'on  peut  expliquer  ces  faits  d'hérédité  signalés  par  les 
auteurs  anciens. 

L'influence  des  milieux  extérieurs^  du  froid  par  exemple,  jouo  certainement 
\\x\  r(Me  dans  rapparition  des  accidents  de  la  cystite,  de  m/^me  le  régime  ali- 
mentaire et  l'hygiène  y  prennent  une  part.  Ainsi  les  aliments  fortement  épicés, 
les  boissons  alcooliques,  la  bière,  tout  ce  qui  augmente  l'acidité  de  l'urine, 
ou  sa  teneur  en  urales.  accentuent  les  signes  de  rnlTiM-tion. 


(']  Coinnmnit:ation  orale. 

(')  E.  MoNuti,  Ànnaieé  lU  tftjnècQtoyie^  IKHO,  t.  XIII,  |».   107. 

(»)  CiiESET.  Thèse  de  Paris,  1877. 

(•)  HCRVIEUX,  Maliidicit  puerpérales,  lK7tt,  p.  tiîO. 

(*)  BcMii,  tijc.  vit. 
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Les  hi'ûhires  etewhtrs,  les  vinlmlie  ijétuSrnte^  iufcriU'^t^es  qii<*llos  qu'elles  soioiiL, 
ont  un  rôle  indéniable.  S'agil-il  alors  dans  ces  cas  d'une  infcclion  spéciKqu<», 
d'une  infecLion  secondaire,  ou  siniplemenl  de  l'aggravation  d'une  infection 
latente?  C'est  ce  que  les  observations  ne  démontrent  pas  avec  une  rigueur 
sufGsanle. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d^énumérer  on  dehors  des  étals  infec- 
lieux  sont  incapables  à  elles  seules  d'expliquer  le  développement  d'une  cyslKc. 

Les  orti/«t«  prê'ii'tposantes  iocales  peuvent  se  grouper  autour  de  deux  phé- 
nomènes physiologiques.  Tous  les  étals  capables  de  provoquer  une  conffes- 
liwi  v('sicn]e(^)  ou  une  rélimtion  complète  ou  incomplète  de  l'urine  favorisent 
le  développement  d'une  cystite.  Par  le  premier  mécanisme  agissent  la  luaMitr- 
batioiif  les  RTcèfi  tic  coït^  la  mmfitmation,  les  poussées  hôviovrhoYdairPS^  amenant 
une  congestion  active  des  plexus  vésicaux.  Les  lésions  de  la  moelle,  plaies, 
myélites,  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  provoquant  une  vaso-dilatatîou 
de  l'appareil  urinaire  inférieur,  créent  un  état  morbide  favorable  à  l'invasion 
microbienne.  De  m<>mc  Vvrart/alion  rapide  d'une  vessie  longtemps  distendue 
amène  une  congeslion  si  intense  de  la  vessie,  qu'elle  peut  pr(»vuquer  une 
hémorrhagie  intravésicale.  Les  calculs  ou  les  corps  étrangers  aseptiques, 
agissant  par  contact  sur  la  muqueuse  cl  amenant  sa  congestion,  favorisent  le 
développement  des  cystites.  Mais,  en  dehors  dv  ces  actions  congestivcs,  les 
rétentions  d'urine  ont  une  inllueiice  plus  manifeste  encore,  c'est  chez  les 
rétrécis  avec  distension  vésicale,  c'est  plus  encore  chez  les  prostatitfUt^n  art&rio- 
acirrettx  avec  rétention  chronique  d'urine,  que  les  [>hénonu''nes  d'infection  se 
manifestent  avec  une  intensité,  une  fréquence,  iino  rapidité  d'évolution  qui 
en  font  une  des  coni[>licaticns  les  plus  graves  de  cet  étal  pathologique. 

La  composition  de  l'urine  peut  tlans  certains  cas  prédisposer  nu  dévelop- 
pement d'une  cystite.  Les  urines  des  goutteux  provoqticnt  à  leur  passage  à 
travoi*s  la  vessie  des  symptômes  douloureux  qui  indiquent  bien  une  action,  an 
moins  congestionnante,  sur  la  muqueuse  vésicale.  Les  urines  pathologiques, 
par  les  produits  qu'elles  Lionnenl  en  disï^oïntion,  agissent  sur  la  muqueuse 
vésicale;  c'est  iunsi  que,  dans  les  lièvres,  la  Loxirité  considérable  de  l'urine 
amène  unélat  cnngçslifde  la  vessie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  rétention.  Cerlains 
produits  éliminé•^  par  les  urines,  à  la  suite  de  l'application  de  sinapisroes,  cl 
surtout  après  l'ingestion  de  ranlharidïnc.  uni  une  influence  bien  plus  nette 
encore.  C'est  pour  la  cantliaridiiie  surtout  que  la  question  est  inléressanle, 
car  ce  produit  serait  susceptible  de  provoquer  h  lui  seul  l'apparition  d'une 
<'ystite.  11  y  a  la  une  question  encore  en  litige;  il  est  certain  que  la  canthii- 
ridine  détermine  des  lésions  vésicales,  des  phénomènes  de  fréquence,  de  dou- 
leur dans  la  miction,  mais  nous  ne  savons  pas  si  ces  phénomènes  s'accom- 
pagnent d'èliiuination  luicroLienne  pour  constituer  récllcuicnl  une  cystite.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  son  influence  néfaste  dans  les  cas  de  cystile  déjà  déve- 
loppée. 

Causes  dôterminantes.  —  Elle  se  réduisent  en  somme  à  une  inoculation  à  lo 
vessie  d'une  infcclion  microbienne,  et  les  deux  grandes  causes  sont  le  Cfilhe- 
It'i'kmt^  cl  la  hiennon'hofjie. 


(■)  TuFFlLB.  Ik  fit  CQtiQfgtioH  t/dfiv  te*  mahdift  cle«  im/iVk  iiriiiuirrv.  Tlii^^o  ilo  rari^.  1885. 
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Un  caLliétérisme  pratiqué  avec  un  in&lrinnenl  Ht^plique,  voilà  la  cause  In 
plus  fréquente  tics  cyslilcs,  et  si  à  cet  égard  on  est  reste  bien  longtemps  dans 
la  discussion  et  dans  l'erreur,  c'est  qu'on  peut  impunément  sonder  avec  un 
instrument  malproiue  certaines  vessies  sans  occasionner  d'accidents,  alors 
qu'un  cal  héler  presque  aseptique  provoque  des  lésions  infectieuses  mor- 
telles chez  un  autre  malade.  Ces  cas  dinfeelion  sont  Lien  plus  nombreux 
cependant  qu'on  ne  le  pense,  car  souvent  ce  n'est  que  longtemps  après  le 
passai^e  de  l'inslrument  que  les  accïdenfs  éclalenl,  et  à  cet  égard  les  examens 
baclérîologiques  démonlrant  l'intégrité  de  la  vessie  après  certains  eathété 
rismes  seraient  indispensables  pour  juger  en  dernier  ressort.  Ouoi  qu'il  en 
soil,  au  point  de  vue  clinique,  nous  savons  tjue  le  catliétérisme  pratiqué  sur 
une  vessie  congestionnée,  cl  surtout  sur  une  vessie  distendue  cl  sclérosée 
comme  celle  des  prostatiques,  dévclop[)c  presque  falalemf^nt  une  infcclion, 
aloi*s  que  sur  une  vessie  jeune,  bien  musclée  et  se  vidant  complètement,  le 
passage  du  même  cathéter  ne  provoquera  cliniqucmenl  aucun  accident  ou 
A  peine  quelques  accidents  passagers. 

Celle  question  du  calhélérisme  se  complique  encore  de  la  présence  à  l'étal 
normal  de  microbes  d'espèces  variées  dans  le  canal  de  Turèthre  (*),  microbes 
qui  seraient  repousses  dans  la  vessie  par  le  calhélérisme  exempt  de  tout  prin- 
cipe infectieux.  Cependant  l'expérience  démontre  qu'avec  des  instruments  rigou- 
reusement aseptiques  l'infeclion  est  rare,  cl  il  faut  admettre  ou  bien  que  les 
microbes  contenus  dans  l'uréthre  suntinsuflisanis  comme  vinilence  ou  comme 
nombre,  ou  bien  que  les  microbes  venus  de  rurélhre  et  introduits  dans  la 
vessie  par  le  calhélérisme  ne  provoquent  une  infection  que  lorsqu'il  existe 
une  rétention  (').  Je  puis  aussi  ù  cet  égard  eiler  un  fait  qui  a  la  valeur  d'une 
expérience.  Pendant  près  d'une  année,  à  rhApital  Beaujon,  les  malades  lapa- 
rotomiséesetcalliélérîsées  pendant  les  premiers  jours  qui  suivaient  l<q)ération, 
rentraicnl  toutes  dans  les  salles  présentant  des  phénomènes  légers,  pas- 
sagers ou  persistants  de  cyslite;  pendant  les  neufs  dernier  ntois  de  Tannée, 
un  seul  cas  de  cystite  se  produisit.  Cette  difTérence  dans  les  résultats  tenait  ii 
ce  que  les  sondes  dans  les  trois  premiers  mois  étaient  septi(|ues,  et  que,  pen- 
dant les  neuf  derniers  mois,  elles  étaient  stérilisées  à  chaque  calhélérisme.  Or 
les  microbes  de  l'urèthre  chez  toutes  ces  femmes  étaient  Icsuii^nies;  il  faut 
donc  admettre  qu'ils  ont  été  incapables  à  eux  seuls  de  provoquer  des  lésions 
lorsque  le  calhélérisme  a  élé  aseptique. 

La  Olennorrhat/ie  aitjuë  provoijue  la  cystite  par  continuité  de  tissu;  généra- 
lement c'est  dans  les  dernières  semaines  de  l'alTeclioii  qu'elle  se  manifeste,  du 
moins  quand  il  s'agit  d'une  première  blcnnorrhagie.  Le  plus  souvent,  cette 
infection  s'effectue  par  un  calhélérisme  et  surtout  et  avant  tout  sous  l'in- 
lluence  d'une  injection  qui  refoule,  de  Turèthre  poslérieiir  dans  la  vessie,  les 
produits  infeclieux  du  canal.  Certains  étals  diathési(iucs,  les  Iraumalisraes, 
les  fatigues,  la  maladie,  le  coït,  l'équilalion,  les  excès  de  tout  genre,  favorisent 
également  cette  ascension  microbienne. 

Les  cystites  consécutives  à  une  uréthrite  postérieure  blcnnorrhagiquc  sont 


Leorain,  TbÈsc  de  Nancy,  1889. 
Rovsir^G,  Berlin,  180U. 
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exlrémeincnt  frcqucnles.  Sous  l'influence  d'une  des  nombreuses  causes  pn^- 
disposanles  que  nous  avons  énumérées.  les  malades,  qui  n'ont  jusque-là  qw< 
des  phénomènes  d'ur«^lhrile  posiéricurc.  sont  subilemcnl  pns  d'ncridenls  dr 
eyslite  en  général  passagers,  quelquefois  éphémères,  survenant  toujours  aprè» 
une  même  cause  et  disparaissant  sponlnnémcnl;  Il  se  Tait  là  de  véritables 
incursions  de  colonies  microbiennes  de  l'urélhre  dans  la  vessie,  puis  bientôt 
tout  s'apaise  et  il  ne  reste  plus  que  de  l'uréthrite  postérieure.  Dans  ces  cas  où 
il  n'y  a  eu  ni  ealhélérisme,  ni  injection»  on  est  forcé  d'admettre  Taseension 
direftcdes  microbes  dans  la  vessie.  Un  grand  nombre  decysliles  des  vieillard» 
n*ont  pas  d'autre  origine,  c'est  là  un  fait  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte,  pour  ne  pas  étiqueter  cystite  sans  cause,  c'est-à  dire  cystite  tubercu- 
leuse, des  infections  dues  à  ce  reliquat  d'une  vieille  gonorrhée. 

En  opposition  avec  ces  causes  déterminantes,  il  faut  signaler  la  résistance 
remarquable  de  la  muqueuse  vésicale  à  certains  produits  infectieux,  c'est 
ainsi  que  des  abcès  froids,  des  collections  péri-utérines  ouvertes  dans  l'ure- 
tère, des  pyélo-néphrites  primitives,  des  suppurations  périrectales,  peuvent 
s'évacuer  du  côté  de  la  vessie  pendant  des  leuq)s  relativement  très  longs,  sans 
déterminer  le  complcxus  symptomutique  de  la  cystite,  il  y  a  donc  non  seule- 
ment \h  une  question  d'idléralion  préalable  du  réservoir  urinaire,  mais  encore 
une  <[nrslion  de  nature  du  poison. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  lésions  sont  encore  peu  connues,  car 
il  est  rare  qu'elles  soient  nmrlclles.  Toulefois,  de]>uis  que  ncuis  ouvrons  la 
vessie  pour  certains  états  inllainniaroircH  el  douloureux,  on  a  pu  faire  sur  le 
vivant  l'anatomie  pathologique  niacrosrfjpiijue  delà  cystite  uiguO.  Au  point  de 
vue  expérimental,  la  cantharidiiie  permet  de  provoquer  des  efl'els  analogues. 
D'une  fai;on  générale,  les  lésions  siègent  dans  In  zone  pathologique  de  la 
vessie,  c'est-à-dire  dans  le  Irlgonc.  Elles  occupent  le  plus  souvent  la  muqueuse, 
rarement  la  musculeuse  ou  le  tissu  cellulaire  périvésical  (péricystile).  La 
nuuiueuse  présente  une  injection  générale  des  vaisseaux,  sous  forme  d'arbori- 
sations vasculaires,  au  niveau  du  col  el  à  l'embouchure  des  uretères,  points 
que  nous  avons  toujours  trouvés  les  plus  riches  en  vaisseaux  dans  la  vessie 
normale.  La  muqueuse  est  colorée  en  rouge  vif;  toulefois,  quan<l  on  Texaminp 
h  l'endoscope,  ou  voit  que,  par  suile  do  son  épaississcmenl,  les  vaisseaux  dispa- 
raissent, contrairement  à  ce  qui  a  lîeufiuand  on  examine  une  vessie  normale. 
Ailleurs  la  muqueuse  est  épaissie,  boursouflée,  d'une  coloration  rouge  qui 
masque  même  les  arborisations  vasculaires,  et  dans  plusieurs  cas  notis  lui 
avons  trouvé  un  asjMîcl  chagriné.  Au  microscope,  les  cellules  épithéliales  sont 
gonflées,  présentent  une  multiplication  de  leurs  noyaux,  le  chorion  est  infil- 
tré par  des  leucocytes  cL  des  éléments  embryonnaires,  Cornil  el  Ranvier  ont 
signalé  de  véritables  petites  vésieulrs  saillantes,  rappelant  les  sudamina  volu- 
mineux de  la  peau;  plus  tard,  l'épithélium  |»cul  disparaître.  En  certains  points. 
la  eouche  musculeuse  est  épaissie,  intiltréc  de  cellules  embryonnaires  rt  de 
leucocytes,  exceptionnellement  on  peut  voir  de  petits  abcès  se  former  dans  la 
muqueuse  et  donner  lieu  parleur  évacuation  dans  la  vessie  à  de  petites  ulcéni- 
tions.  Chopart,  Morgagni,  Ooyer  ont  observé  des  cas  de  gangrène  de  la  mu- 
queuse. Dans  les  cystites  cantharidiennes  el  dans  les  inflammations  conséen- 
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esaux  fièvres  graves,  il  se  forme  de  véritables  fausses  membranes (Niemeyer); 
eaucoup  plus  raremenl,  des  abcès  naissent  dans  la  couche  înlcrsliLielle  elle- 
in<>mc. 

Bactériologie.  ^  Depuis  Leubc  et  Graser(*)  qui  ont  étudié  les  microbes  de 
la  fcrmenlaliun  ammoniacale,  de  nombreux  Iravaiix  ont  été  entrepris  sur 
origine  bactérienne  des  c)>tiles.  Après  les  recberchcs  de  Bumm  (•)  sur  la 
slile  puerpérale,  nous  voyons  se  succéder  les  travaux  de  Clado  (*),  AJbarran 
êl  Hallé('),  qui  isidenl.  des  urines  pathologiques  el  cullivcnl  une  bactérie  pyo- 
ène  décrite  par  B4>uchard(")  en  i880,  el  qui  n'est  nuire»  que  le  coli-bncille, 
odiflé  par  son  passage  dans  les  A'oies  urinnircs.  £n(in  les  travaux  de 
rogius(*),  de  Rovsing  (")  el  de  Reblaub  (^)  ttnl  résumé  el  complété  la 
uesLion. 

Jusqu'ici  tous   les  examens   hacd^riulogiques   dans  les  cas  de  cystite  ont 
onné  des  résultats  positifs,  lous  les  auteurs  sont  «l'accord  sur  ce  point.  Mais 
espèces  microbiennes  qu'on  a   rencontrées   sont  variables,    el  ce  sont,  à 
ri  Vuro-hncinus  lir/ucfariens  de  Krogius,  les  agents  ordinaires  de  la  suppu- 
lion.  Sur  la  fréquence  relative  de  ces  différents  micro-organismes,  il  existe 
es  divergences  entre  les  bactériologistes. 
Les  recherches  les  plus  rérenies  ont  démontré  que,  chez  l'homme  comme 
hez  la  femme,    c'est  le  coli-bticilh'  qui  est  le  plus  fréqueniaienl  rencontré; 
mais,  tandis  que  chez  Thomme  ce  micro-orgnnisme  serait  Fagent  de  presque 
Imiles  les  cystites,  chez  la  femme,  au  contraire,  les  staphylocoques  (cystites 
puerpérales  ou   posl-parluni)  se  rencontreraient  presque   avec  la   même  fré- 
quence.   Quant    aux    autres    micro -organismes   :   vro-bactlhts   Injuefaciens, 
bticilluH  ffriseua,  inkrococens  albicans  amplus,  el  diplococcus  fatnts,  ils  sont 
beaucoup  plus  rares. 

Dans  la  cystite  blennorrhagique,  on  trouve  les  mêmes  bactéries,  el  il  est 
exceptionnel  d'y  rencontrer  des  gonocoques. 


S3nnptôiiies.  —  Le  début  d'une  cystite  aigu*!  peut  être  franc;  c'est,  par 
emple,  à  la  suite  de  l'ingeslîon  de  canthari4linc  ou  après  une  injection  uré- 
hrale  dans  le  cours  d'une  blennorrliagie  qu'on  voit  subitement  éclater  les 
accidents.  Mais  souvent  les  phénomènes  aigus  sont  précédés  soit  des  sjTn- 
ptômes  d'une  urélhrite  postérieure,  soit  d'une  cystite  chronique  dont  les  acci- 
dents aigus  ne  sont  qu'un  épisode.  Le  type  de  la  cystite  algue  est  la  cyslile 
blennorrhagique.  Dans  le  eours  ou  h  la  tin  d'une  tdonnorrhagie,  k  la  suite 
d*une  injection  ou  du  passage  d'un  inslrumenl,  le  malade  est  pris  de  besoins 
impérieux  d'uriner»  les  besoins  se  répètent  toutes  les  quarts  d'heure,  toutes 
ic9  demi-heures  pendant  le  jour,  toutes  les  heures  pendant  la  nuit.  En  même 
temps  l'évacuation  de  l'urine  provoque  une  violente  douleur  rétro-pubienne  s'ir- 


(*)  Lkuiîe  et  (iiu»En,  Wirrhnw'g  Art'hiv.j  l.  ("*.,  p.  Îi55. 

{*)  BiMM,  Cent.  f.  dyiiick.,  IKSli,  p.  443. 

0)  CtAiio,  Th^s^  de  Pari»,  1K«7. 

(^)  ALn.\nRAN  et  IIallé,  Académie  de  médecine,  21  :ioiH  1888. 

(*)  BoiXHAKO,  Maladies  par  ralcnti$8crMiU  de  la  nutrition,  p.  25U. 

(■)  KiUM.its,  Soc.  de  biologie,  1800,  p.  65. 

n  HovsiNt.,  Berlin.  I8U0. 

(•)  Reulaud,  Thèse  de  l'nris.  1892. 
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ratliantvers  le  canal.  Les  urines  dès  leur  émission  contiennenl  une  quanlilc 
de  pus  notable,  la  cystite  est  constituée  avec  sa  triade  Byraploniatique  :  ftx- 
tjtœnce  ile  la  nticiion;  douteurtu;  pyttrie. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  fréquence  est  extrêmement  variable,  les 
besoins  peuvent  se  répéter  à  inlen'oUes  si  rapprochés  que  l'évacuntion  est 
presque  continue,  et  qu'avec  juste  raison  on  a  appelé  ces  malades  de  faux 
inconthwnts;  on  voit  ainsi  des  patients  uriner  100  à  120  fois  dans  les  vin^t-qualre 
heures.  Non  seulement  il  y  a  fréquence,  mais  il  y  a  besoin  impérieux,  irrésis 
lible,  le  malade  urinerait  dans  ses  vêtements  s'il  ne  pouvait  satisfaire  de  suite 
ce  besoin.  Dans  les  cas  plus  légers,  la  fréquence  est  réduite  à  1!2,  15  mictions 
par  jour. 

La  fiouk'ur  marche  parallèlement  à  la  fréquence,  c'est  au  début  de  la  mîctiuu 
qu'elle  est  le  plus  accentuée,  puis  elle  s'atténue  pour  reparaître  souvent  à  la  fin. 
Elle  peut  devenir  atroce,  s'accompagnent  d'évacuations  intestinales  presque 
involontaires  et  de  crises  exlrémcment  douloureuses  pendant  lesquelles  le& 
malades  se  tordent  et  sont  en  proie  à  <les  sensations  de  brftlures  vraimcnl 
effrayantes.  Il  est  rare  que  cette  douleur  persiste,  elle  cède  même  quelquefois 
après  la  fm  de  la  miction.  Mais  on  comprend  que  si  les  besoins  sont  inces- 
sants, la  douleur  devienne  subcoiiUnue;  c'est  alors  l'élément  dominant,  d'où 
le  nom  de  cystite  dûitiouvettsc  qui  a  clé  donné  â  cette  forme.  Son  sié^^e  est  en 
général  la  région  sus  et  rétro-pubienne,  elle  s'irradie  du  côté  do  la  verge, 
tlii  [>li  de  l'aine  et  thi  toslicule,  souvent  vers  les  lombes.  Les  malades  pour 
l'atténuer  prennent  les  positions  les  plus  bizarres  :  un  grand  nombre  urinent 
accroupis,  quelques-uns  même  ne  peuvent  uriner  sans  avoir  en  même  temps 
des  évacuations  intestinales,  ces  malheureux  passent  ainsi  courbés  en  deux 
des  jours  et  des  nuits.  Chez  certains  névropathes,  les  accidents  douloureux 
deviennent  excessifs,  bien  que  les  lésions  soient  fort  peu  accentuées,  aussi  ne 
doit-on  jamais  nt''gliger  dexaminer  l'état  général  dans  ces  cas  de  cystites 
particulièrement  douloureuses. 

Le  pus  apparaît  constamment  dans  le  cours  de  la  cystite,  mais  il  peut 
manquer  au  début,  ce  (|ui  serait  dfi  au  peu  de  lésions  épithélinles  de  lu 
muqueuse  à  celle  époque;  il  peut  être  assez  difficile  à  mettre  en  évidence  et 
passer  inaperçu,  11  existe  cependant  dans  la  lolaliLé  dos  urines  mais  en  pro- 
portion inégale.  L*ex[>érience  classique  f/f.s  (rtfiti  ?'<*rr(\s  montre  qu'il  est  surtout 
abondant  au  comnicncrment  et  à  la  fin  de  la  miction,  et  qu'il  peut  presque 
faire  défaut  dans  la  période  intermédiaire.  Cette  constatation  est  importante, 
car  si  le  premier  jet  d  urine  est  forlemenL  chargé  de  suppuration,  c'est  que 
l'urèlhrc  profond  et  hi  région  du  tngone  sont  les  localisations  principales  de 
l'inflammation.  La  purulence  des  <lerniéres  gouttes,  surtout  dans  une  vessie 
jeune,  correspond  en  général  à  des  lésions  du  col.  A  l'exanien  nn'croscopiquc, 
le  dépôt  purulent  est  conslilué  par  des  cellules  épithélialcs  irréguliércs, 
agglutinées,  et  par  des  leucocytes.  La  présence  de  ces  éléments  donne  lieu  i\ 
la  constatation  de  l'albuminurie  en  [lareil  cas.  Dans  les  formes  aiguës,  il  est 
fréquent  de  voir  iln  sang  et  du  pus  simultanément  évacués.  Certaines  formes 
de  cystites  blennorrhagîques  s'accompagnent  d'hcmalune^  relativement  con- 
sidérables ;  là  encore,  l'expérience  des  trois  verres  permet  de  constater  que  la 
quantité  de  sang  émise  correspond  aux  dernières  contractions  de  la  vessie. 
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Sur  le  linge  des  malades  on  trouve  les  traces  de  cet  écoulement  sanguin.  Au 
contraire,  chez  certains  prostatiques,  les  urines  sont  sanguinolentes  pendant 
toute  la  duri^e  d*'  l'émission,  et  nous  prouve  que  le  corps  de  la  vessie  prend 
part  à  cette  h*^morrhngie.  C'est  la  prédominance  de  ces  produits  anormaux, 
pus  ou  sang,  qui  a  fait  créer  des  Tonnes  de  cystite  puntlente^  cystite  hémor- 
rhaf imite. 

Lorsqu'on  laisse  déposer  l'urine  qui  contient  ainsi  du  pus  et  du  sang,  on 
voit  un  épais  nuage  ou  un  dépôt  purulent  vcrdâtre  au  fond  du  vase,  alors  que 
la  partie  supérieure  reste  relativement  claire.  Souvent  les  caillots  sont  con- 
stitués par  des  lames  minces,  étalées  ou  roulées  sur  elles-mêmes.  Enfin  ces 
urines  ont  une  réaction  acide. 

Signes  physiques.  —  L'examen  de  la  vessie  se  fait  par  le  toucher  rectal 
ou  vaginul,  par  le  ]}!dper  hypogasïriqiie,  l'explorulion  intravéslcale  et  Ten- 
doscopie.  On  peut  dans  certains  cas  interroger  la  sensibilité  de  la  vessie  à 
la  distension  en  injectant  dans  sa  cavité  un  liquide  aseptique. 

Par  l(^  toucher  rectal  ou  vaginal,  on  développe  constanuoeul  une  douleur  au 

veau  du  Irigone;  cette  douleur  est  acrenluéc  encore  par  le  ptttper  ht/po- 
triqut'^o'il  seul,  soit  surtout  combiné  au  toucher.  Cette  sensation  est  variable 
suivant  les  cas,  mais  elle  est  rarement  excessive;  on  parvient  cependant  quel- 
quefois par  ce  procédé  k  localiser  la  région  douloureuse. 

L.'ej*ptoration  inlravéHicate  n'est  de  mise  que  quand  le  diagnostic  est  par- 

culiéreraent   difficile   si,  par  exemple,   on  hésite  entre  un  élat  névralgique 

l   une  cystite.   On   pratique   en  [pareil   cas  l'exploration  avec  un  instrument 

souple  k  boule  olivaire  et  aussitôt  que  son  extrémité  a  franchi  le  col;  loin  de 

c  donner  lieu,  comme  h  l'étal  normal,  ^i  aucune  sensation,  il  provoque  des 

actions  douloureuses  plus  ou  moins  pénibles. 

La  dititensioti  vêfiicftle  est  indiquée  dans  ces  tnéines  cas.  Pratiquée  suivant 
toutes  les  régies  de  ï'nntisepsie  la  plus  rigoureuse,  au  moyen  il'une  sonde 

olle,  par  laquelle  on  fait  une  injection  dVau  boriquée,  elle  montre  que  Tin- 
jection  d'une  quantité  variable  di>  liquidcj  quelquefois  de  quelques  centimè- 
tres cubes  à  peine,  provoque  des  douleurs  et  des  besoins  impérieux  d'uriner. 
Quant  à  l'examen  etuloscopiinte,  il  n'a  qu'un  intérêt  purement  théorique  (Janel). 

Symptômes  gônéranx.  —  Pendant  longlemps  les  auteurs  ont  admis  que 
ces  intlainmations  s'accompagnaient  d'un  élat  fébrile;  M.  (inyon  a  bien 
démontré  qu'il  n'en  était  rien.  Il  est  de  fait  qu'on  peut  voir  les  cystites  aiguës 
les  plus  douloureuses  sans  la  moindre  élévation  de  température,  et  c'est  là  une 
notion  de  grosse  importance,  car  dés  qu'on  constate  une  hyperthermie  chez 
un  malade  atteint  de  cystite,  on  peut  élre  certain  qu'il  y  a  une  complication 
soit  du  côté  de  la  prostate,  soit  dans  l'atmosphère  périvésicale,  soit  beaucoup 
plus  souvent  du  côté  de  l'appareil  uréléro-rénal. 


Mazxhe.  —  Durée.  —  Termiaaisons.  —  L'évolution  des  cystites  aiguës 
arie  avec  leur  cause  et  avec  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent. 
Certains  sujets  sont  réellement  prédisposés  à  cet  égard  et  l'on  voit  chez  eux 
reparaître  des  phénomènes  aigus  de  cystite,  sous  l'influence  du  moindre  excès. 

Les  cystites  ai(fuës  biennorrhar/igues  guérissent  en  général  avec  la  plus 
grande  facilité  sous  l'inlluence  d'un  traitement  judicieux;  en  une  semaine,  on 
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peut  voir  disparallrc  tous  les  phénomènes  aigus.  Abandonnées  à  cllos-n»<*mçs, 
elles  passent  souvent  à  l'élal  chronique.  Loi*sque  les  causes  de  c>&lile  per- 
sistent, comme  chez  les  calculetur^  chez  les  rtHrécis,  chez  les  néoptaniquei, 
l'inflammation  vésicalo  peut  s'atténuer  pour  un  certain  temps;  mais  alors  chei 
ces  malades,  la  cause  tombe  sous  le  coup  de  la  chirurgie,  et  le  débridenieol 
d'une  slénoso  du  canal,  la  litholritie  d'un  calcul,  l'ablation  d'une  tumeur,  font 
cesser  les  accidents  comme  par  enchantement.  Il  en  est  autrement  chez  les 
prostatiques  avec  sclérose  de  la  vessie,  el  chez  les  tuberculeux  ayant  unp 
infection  surajoutée;  nos  moyens  d*action  sur  la  lésion  initiale  sont  limités, 
et  si  nous  pouvons  atténuer  les  phénomènes  aigus,  il  est  souvent  1res  difficile 
d'amener  à  une  asepsie  parfaite  une  telle  vessie  infectée,  c'est  assez  montrer 
que  la  durée  des  cysiiiUes  aiguës  dcjiend  avant  tout  du  facteur  étioio(/ique. 

Des  complications  graves  peuvent  survenir;  les  inflammations  du  tissu  cellu- 
laire périvésical,  caractérisées  par  une  élévation  de  température,  un  empâte 
ment  périvésical,  et  tous  les  symptômes  d'une  suppuration  profonde,  sodI 
heureusement  rares.  Plus  rares  encore  sont  les  ulcéraiiona  de  la  vessie  qui  se 
traduisent  par  des  signes  d'ime  infUlration  uro-purulenle  ou  par  le  dévelop- 
pement d*une  péritonite.  Enfin  la  tjinujrène  de  la  vessie,  surtout  fré<jiientc  dans 
les  cystites  puerpérales,  se  manifeste  par  les  signes  de  dépression  profonde 
de  l'état  géuéral,  avec  des  symptômes  locaux  relativement  légers.  L'urine 
devenue  noire,  exhale  une  odeur  infecte  de  gangrène.  Toutefois  cette  compli- 
cation est  encore  plus  rare  dans  la  cystite  aigucS  que  dans  la  forme  chronique 
avec  distension. 


Diagnostic.  —  En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  une  cystite  aiguô 
par  la  triade  symptomalique  que  nous  avons  indiquée,  et  les  signes  qui 
raccompagnent.  Toutefois  ce  diagnostic  comprend  aussi  la  recherche  de  la 
cause.  L'ensemble  de  ces  signes  est  indispensable,  el  c'est  en  voulant  juger 
d'après  la  eoaslataLion  d'un  seul  symptôme  qu'on  est  induit  en  erreur.  C'efit 
ainsi  que  In  douleur  pendant  la  niiclioii  est  l'apanage  exclusif  des  nèt^rQhjiev 
vésicales;  la  fréquence  des  besoins  d'uriner  se  rencontre  souvent  au  début 
de  la  sclérose  proslato-vésicalc  sans  trace  de  cystite;  enfin  l'existence  du  pus 
dans  l'urine  peut  tenir  soit  à  une  urMhritc  postérieure,  soit  k  une  lésion 
rénale  ;  mais  Tassociation  des  trois  symptômes  est  spécial  à  la  cystite  aiguë. 
L'iovlhrile  poslêrieure  est  caractérisée  par  des  besoins  impérieux  et  non  par 
la  fréquence  des  mictions,  par  In  suppuration  du  premier  jet  et  non  par  la 
pyurte  du  commencement  et  de  la  fin  de  la  miction,  et  de  plus  la  sciisîbililii 
vésicale  fait  iléfaul.  Quant  aux  pyt''lo-né]thrite.'i  «i//uè«,  elles  s'accompagnent 
d'un  étal  fébrile  qui  manque  dans  les  cystites.  Les  urines  sont  alors  uniformé- 
ment troubles,  avec  un  dépôt  abondant.  Nous  avons  insisté  (p.  597)  sur  ces 
urines  rénales. 

La  cystite  aiguf  reconnue,  on  peut  aller  plus  loin  et  diagnostiquerai  fomic, 
son  siège,  sa  cause.  Nous  avons  vu  comment  la  prédominance  du  pus,  du  sang, 
ou  des  phénomènes  douloureux  créaient  des  formes  cliniques  spéciales.  Lo 
m'ge  des  lésions  a  longtemps  préoccupé  les  auteurs  qui  voulaient,  sous  le  nom 
de  cystite  du  corps  et  de  cystite  du  col,  admettre  des  variétés  distinctes.  A  la 
vérité,  le  processus  inflammatoire  est  surtout  localisée  au  niveau  du  trigonc. 
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a  qimnlilé  de  pus  elle-niCnie  éraise  à  chaque  miction  ne  peul  servir  à  dis- 
lingiier  Itr  »'U'.^p  des  lésions;  c'est  suriout  la  scnsibililé  par  le  loucher  rectal 
ou  vaginal  ol  le  mode  d  émission  des  urines  purulentes  au  commencement  et 
'k  In  fin  de  la  mictiou  qui  diï>tingueiit  ta  cystite  du  col  de  la  cvstite  du  corps, 
cardans  celte  dernirro  lurine  est  presque  uniformément  trouble. 

Enfin  /a  cause,,  qui  est  de  beaucoup  le  fait  le  plus  important,  est  facile  à 
trouver  dans  un  grand  nombre  de  cas:  les  rélrérissernrnls,  les  calculs  et  les 
néoplasmes  suflisonl  à  élnblir  réliolog-io.  A  la  vérité,  la  diriicullé  ne  réside 
que  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  une  cystite  aiguO  blennorrhagîque  et 
une  cystite  auju*^  tHhtn'rideunc.  Sans  doute,  quand  l'aUVction  apparaît  dans  le 

éclin  d'une  gonorrhée,  le  <liagnostic  s'impose;  mais  s'il  s'agit  d'une  urélhrile 
postérieure  ancienne  donnant  Heu  sous  Tinfluence  d'un  refroidissement,  d'un 
excès  de  régime,  à  une  poussée  de  cystite  aignO.  le  diagnostic  devient  dilTicile. 
[L'évolution  d'une  ancienne  blennorrhagic  est  im  indice  favorable,  mais  fré- 
quemment on  voit  se  surajouter  i\  une  urélhro-cystite  blennr»iThagiquc  des 
phénuméaes  de  tuberculose;  il  faut  alors  tenir  compte  des  antécédents  du 
malade,  des  hématuries  prémonitoires,  mais  surtout  et  avant  tout  de  l'examen 

inutieux  des  organes  génilo-urinaires  (prostate,  vésicules  séminales,  épidi- 
;dymcs),  qui  sont  généralement  inlillrés  dans  les  cas  de  tuberculose  de  la  vessie. 

est  cnfîn  Texaroen  boctériologîquc  ci  surloul  les  inoculations  qui  devront 
Irc   interrogés  en  pareil  cas.  On  y  ajoutait  autrefois    l'épreuve    Ihérapeu- 

que,  mais  nous  savons  maintenant  que,  grâce  aux  instillations  de  sublimé, 
es  deux  formes  peuvent  être  améliorées  (').  Entin  les  complicatiotis  du  cftté 
de  Tapparei!  digestif  cl  surtout  des  symptômes  fébriles  étant  toujours  l'indice 
d  une  coiopik'ation  rrtuth',  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  sur  ce  point  au 
hapitre  des  pyélo-néphriles.  Pour  ce  qui  est  des  prricysti (**;<,  rempâlement  et 
t  Télat  fébrile  qui  les  accompagnent  permettent  de  les  reconnaître. 


Pronostic.  —  II  est  impossible  de  formuler  un  pronostic  général  des 
infections  vésicales  aiguOs;  il  dépend  avant  (ont  de  la  causo  de  l'alTeclion. 
de  sa  durée,  de  sa  forme  clinique.  A  cet  égard,  les  cysliles  de  rotise  fjmth'ttfc 
ou  par  cnthètt'rîame^  sans  lésions  du  reste  des  organes  urinaires,  guérissent 
lîieilfMuent,  les  inllammalions  consécutives  aux  rélrécissemenls  et  aux  calculs, 
et  enfin  les  cystites  des  prostatiques  sont  plus  rebelles.  Toutefois  il  faut  ici 
ilistinguer  la  guérison  apparente  de  la  guérison  réelle,  cL  tant  que  l'examen 
bactériologique  nu  pas  démontré  la  stérilité  du  contenu  vésical,  il  faut  bien 
savoir  (jue  le  malade  est  sous  le  coup  d'une  récidive  même  à  très  longue 
échéance. 

Traitement.  —  En  |)résence  d'une  inflammation  vésicale,  dont  la  cause 
est  soupçonnée,  l'indication  thérapeutique  est  formelle.  Il  faut  supprimer  le 
facteur  éliologique,  c'est  <]ire  que  s'il  s'agit  d'un  calcul  uriquc,  la  llthotrilic; 
s'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  la  dilatation  ou  l'urélhrotomie,  devront  être 
pratiquées  :  la  cystite  devient  alors  une  indication  opératoire.  Dans  tous  les 
cas,  il  faudra  débarrasser  aulant  que  possible  le  malade  en  une  seule  séance, 
l'action  est  ainsi  immédiate.  .Mais  à  côté  de  ces  faits  où  la  lésion  préexiste  à  la 
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cystite,  nous  avons  vu  que  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  des  infections 
aiguës  de  la  vessie,  étaient  d'une  part  la  blennorrhagie,  d'autre  pari  le 
cath<'*lénsme.  Nous  avons  contre  ces  deux  facteurs  des  moyens  préventifs  qu'il 
ne  faut  jamais  oublier.  Toute  manœuvre  susceptible  d'inoculer  l'urèthre  pro- 
fond et  le  col  de  la  vessie,  telles  que  les  injections  forc<^es,  le  passage  d'un 
instrument,  doivent  ('Ire  rigoureusement  proscrites;  de  môme,  le  calliétérisme. 
surtout  quand  il  s'adresse  à  des  vessies  tout  particulièrement  prédisposées. 
doit  C^irc  rigoureusement  aseptique. 

Lors([iie  l'infeclion  est  constituée,  et  qu'il  s'agît  de  la  combattre,  le  Irai- 
ïemcnl  devient  purement  symplomaliquc.  Le  traitement  topique  de  la  muqueuse 
vésicalc  atténue  parallèlement  les  trois  symptômes,  douleurs,  fréquence  dp 
la  miction  et  pyurie.  Avant  lout,  il  faul  bien  se  garder  de  toute  médication 
capable  d'exagérer  les  accidents.  Les  lavages  qui  mettent  en  tension  la  vessie 
ne  font  qu'accroître  les  douleurs  dans  les  périodes  aiguës;  de  même  l'abus 
des  mcls  épicés  et  des  boissons  fermentées,  doit  être  sévèrement  proscrit.  Le 
repos,  les  bains  tiédes  prolongés,  les  lavements,  l'application  de  fomentations 
chaudes  à  l'hypogastre  et  au  périnée  amènent  im  soulagement  dans  les  formes 
particitlièrement  douloureuses.  La  médication  par  excellence  contre  la  dou- 
leur esl  Ja  morphine,  en  injections  sous-cnlanées  ou  en  suppositoires,  qui 
réussit  là  où  échouent  les  autres  dérivés  de  l'opium.  Toutefois  ce  n*est  là 
qu'un  traiiemcnl  symptomatique.  L'action  directe  sur  rèlémcnl  morbide  se 
fait  nn  nïoyen  des  instillaiions  argeutîipies,  IfJ,  20,  r»0  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  de  litre  progcssivement  croissant  de  -f  à  4  pour  100  modi- 
tient  généralement  ces  élaLs  aigus  avec  une  étonnante  rapidité.  Le  sublima 
employé  suivant  la  môme  méthode,  depuis  le  titre  de  1/r»(KK)  jusqu'à  i/fiOO. 
réussira  dans  les  inflanimalions  rebelles  au  nitrate  d'argent.  Ces  moyens 
sufûsenlen  général  dans  les  cas  aigus,  à  condition  d'ôlre  longtemps  employés, 
sous  peine  de  voir  se  produire  des  récidives.  Nous  verrons,  à  propos  de  In 
cystite  chronique,  que  les  cas  pour  lesquels  cette  médication  est  insuffisante 
sont  susceptibles  du  traitement  chirurgical.  Nous  verrons  également  à  ce  propos 
les  indiealionset  les  contrc-indicalionB  des  lavages  vésicaux.  Toutefois,  quand 
la  médication  simple  reslc  insuffisante,  il  ne  faut  pas  s'cntélcr  à  sonder, 
instiller  ou  injecter;  il  faul  savoir  s'abstenir,  et  souvent  alors  on  voit  les 
lésions  jusque-là  rebelles  s'amender  peu  à  peu  par  un  traitement  médical. 


H 


CYSTITE   CHaONIQUE 


Ëtiologie.  —  Toutes  les  causes  de  cystite  aiguô  peuvent  devenir  des 
causes  de  cystite  chronique,  car  toutes  les  variétés  d'infections  aigués  que 
nous  venons  de  décrire  sont  susceptibles  de  se  terminer  par  un  passage  à 
l'état  chronique. 

Ganses  prédisposantes.  —  Chez  le  neilhtrftylos  inllammations  vésicales  revê- 
tent fréqueninicnt  ces  allures  lentes  et  torpides;  chez  les  proata tiques,  cette 
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Tormc  est  la  r^glo.  On  pourrait  mïMiie  opposer  la  fréquence,  l'Apparition  pré- 
coce, la  persistance  des  cysLites  chez  les  proslflli(|ues,  aux  innaminolions 
aîguOâ  que  nous  voyons  chez  les  rétrécis;  sans  doute  il  existe  des  formes 
franchement  aiguës  chez  les  premiers,  mais  elles  sont  excoplionuolies.  De 
même  les  cystites  chez  la  feunnc  sont  fréquemment  de  longue  durée.  Enïin 
les  rhmnatimnls,  les  gouitmix.,  cl  surtout  les  malades  à  lempérammenl  lym- 
phatique, scrofuleux,  tufjt'vcuhux^  ont  une  prédisposition  à  la  persistance  des 
phlegmasics  vésicales.  Du  côté  de  la  vessie,  les  phénomènes  de  congestion 
entretenus  par  la  présence  d'un  roleuL  d'un  néoplasme  ou  par  la  dilatation 
vaso-molricc  qui  suit  une  section  de  la  moelle,  créent  une  réceptivité  toute 
spéciale  à  ces  accidents.  0*^*ant  à  lu  tuberculose,  c'est  presque  toujours  sous 
forme  chronique  que  se  manifestent  les  accidents  d'infection  qui  l'accora- 
pagnent,  et  si  de  temps  en  temps  il  existe  des  poussées  aiguës,  ou  si  mémo 
tu  maladie  revCl  une  forme  particulièrement  grave,  elle  est  toujours  tic  longue 
durée  et  sa  chronicité  même  crée  des  indications  à  l'intervention  chirurgicale. 
Toutes  ces  causes  prédisposantes,  qu'elles  soient  constituées  par  un  étal 
général  du  sujet  ou  par  des  altérations  organiques  du  réscnoir  urinaire. 
constituent  de  beaucoup  les   fadeurs  path(»géniques  les  plu?i  importants,  ils 

rloivenl  entrer  en  première  ligne  de  compte  dans  rétablissement  du  pronostic 
!s  cystites  aigu*^s. 
Causes  déterminantes. — Ce  sont,  en  somme,  tous  les  facteurs étiologupies 
que  nous  avons  analysés  à  propos  de  la  cystite  aiguë.  Mais  avant  toul,  le 
cnMiétérisme  tn'plvfUf  «levienl  une  cause  d'autant  plus  efficace  que  souvent  la 
nécessite  d'évacuer  le  contenu  de  la  vessie  devient  une  cause  de  réinfeclion 
j^conslanle;  aussi  M.  Guyon  a-t-il  conseillé  de  vider  lentement,  progressivement 
aseptiquement  le  réservoir  urinaire  en  pareil  cas.  Cependant,  il  est  des  cas 
'où  cette  infection  semble  spontanée;  il  faut  alors  tenir  compte  des  urélhritcs 
profondes  de  très  longue  date  qui  peuvent  avoir  laissé  quelques  foyers  latents 
d'infection  dans  la  région  prostatique  de  l'urôthre.  Tant  que  la  vessie  a  été 
en  bon  état,  elle  a  pu  se  défendre  contre  Tenvahissement,  mais  dés  qu'est 
survenu  un  accès  de  rétention  surajouté  à  cet  état  cony;eslif  et  scléreux  de 
l'organe,  l'invasion  microbienne  s'osl  elTcctuée.  Il  est  cependant  en  dehors  de 
ces  deux  conditions  des  cas  dans  lesquels  le  malade  n'a  eu  ni  blennorrhagic, 
ni  catliélérisme,  et  cependant  il  présente  des  accidents  de  cystite.  Ces  faits 
sont  ù  la  vérité  tout  h  fait  rares;  je  n'en  ai  pour  ma  part  constaté  qu'un  seul, 

Idans  lequel  Texamen  bactériologique  a  démontré  une  infection  vésicalc  par  le 
poli  bacille. 
Anatomie  pathologique.  —  Â  louverture  de  la  vessie,  atteinte  d'in- 
pammalion  chronique,  on  trouve  la  muqueuse  tapissée  d'une  couche  de 
muco-pus  adhérent,  jaunâtre  ou  verdrttre.  Un  courant  d'eau  rapide  finit  par 
entraîner  ce  magma  [luruleiit,  et  laisse  à  un  une  muqueuse  d'un  gris  ardoisé, 
rcrdâtre  en  certains  points,  marbrée  de  taclies  violacées,  noirâtres,  ecchymo- 
t.îques,  présentant  quelquefois  même  des  ulcérations  siégeant  surtout  au  niveau 
du  col.  Ces  lésions,  disséminées  sur  toute  l'étendue  de  la  vessie  présentent 
leur  maximum  au  niveau  du  Irigone,  mais  les  lésions  se  prolongent  plus  ou 
loins.  Au  niveau  du  bas-fond,  elles  y  sont  souvent  réduites  à  leur  minimum. 
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La  muqueuse  est  généralement  ramollie,  h  la  coupe  on  constate  qu'elle  csl 
épaissie  cl  boursouflée;  sa  face  profonde  est  facilement décollable  des  couches 
sous-jacenles,  cl  quelquefois  de  petits  abccs  se  forment  sous  la  muqueuse  cl  on 
dehors  d'elle.  Ces  abcès  ne  dépassent  ^uère  le  volume  d'un  pois,  el  lendeul 
généralement  à  s'ou\Tir  du  ciMé  de  la  muqueuse.  La  roitrlif  musntiutre  m1 
épaissie  chez  les  rétrécis  el  dans  les  cystites  douloureuses,  la  paroi  pculmfrme 
acquérir  une  épaisseur  de  plus  de  1  centimètre;  chez  les  pruslaliques  même*: 
elle  esl  rarement  amincie,  le  plus  souvent  cet  épaississemenl  est  constitué  pnr 
une  sclérose  portant  principalement  sur  les  couches  plexiformc  el  moycnne(*). 
Enfin  la  périphérie  générale  de  la  vessie  subit  une  dégénérescence  graisseuse, 
véritable  lipomalose  pt'rivcfiicfffe.  Tel  esl  l'aspect  général  des  lésions;  mais  il 
esl  susceptible  de  revêtir  des  aspects  difTérents.  On  peut  y  trouver  des  fausses 
membranes  ou  des  plaques  de  gangrène,  des  ulcérations  larges,  enfin  de 
véritables  fongosilés. 

Ces  divei*s  états  de  la  muqueuse  ont  donné  lieu  h  des  descripUons  spéciales. 
?ous  le  nom  de  rysliie  pst'mln-uiemhi'ntu'uae,  ganffrt'ueusti^  ulcêvcnHt'^  vt  th  ftiwptA 
vasculaire.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  répéter  que  là,  comme  dans  toutes  les 
cystites,  le  maximum  des  lésions  esl  au  niveau  du  tngone. 

Cystite  pseltoo-membraneusk  et  cystite  g.knt.iiéneiise.  —  La  première  esl  ca- 
ractérisée par  un  exsudât  fibrineux  plus  ou  moins  épais,  étendu  sur|unc  largo 
surface  de  la  ciuitè  \ésicale.  Celle  fausse  moiubraue  esl  jaunâtre,  constituée 
par  des  fragmenls  de  iibrine,  quclc[Ucfois  incruslée  de  dépôts  calcaires.  C^lle 
foi*rae,  fréquente  surtout  après  des  poussées  inflammatoires  suraigui^s,  el  chez 
la  femme  après  raccouchomeiit,  esl  susceptible  d  envahir  l'uretère  cl  le  bas- 
sinet. Kllc  était  autrefois  regardée  comme  une  cxfolinlion  de  la  muqueuse. 
A  côté  de  celle  variété  dans  laquelle  il  y  a  expulsion  d'une  véritabie  fausse 
membrane,  existent  des  faits  bien  étudiés  par  Pinard  et  Vaniier(*).  qui  sonl  de 
véritables  cystites  (/iDirp'nieitsiJs,  avec  exfoliation  soil  de  la  muqtieuse  seule, 
soit  de  celle  membrane  el  de  totalité  ou  partie  de  la  couche  musculaire.  Dans 
certains  cas  même,  la  membrane  détachée  comprendrait  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  vésicalc  y  compris  le  péritoine,  mais  c'est  un  fait  exceptionnel,  cl  en 
général  il  s'agit  là  de  vessies  de  nouvelles  accouchées  sur  lesquelles  la  coin- 
pression,  comme  l'a  montré  M.  Ouyon,  parait  jouer  un  nMe  important.  Ce^ 
accidents  gangreneux  étaient  regardés  autrefois  comme  inflammatoires,  nous 
savons  aujourd'luii  qu'ils  peuvent  Cire  dus  aux  propriétés  spéciales  de  certaiiiA 
microbes  (coli-baiillej. 

Cystite  ULCÉREUSE.  —  Il  esl  rare  que  la  muqueuse  présente  des  ulcéraliona 
suffisantes  pour  mériter  ce  nom  ;  cependant  on  liouve  souvent,  au  niveau  du 
bas-fond,  des  perles  do  substance  irrégulières  de  plusieurs  cenlimèlres  de  dia- 
mètre, et  comprenant  seulement  la  muqueuse,  plus  rarement  la  mtisculcusr. 
Dans  le  cas  où  un  cnlcul  a  été  l'occasion  de  la  cystite,  on  peut  trouver  à  ce 
niveau  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  nudns  élenduc;  le 
niénjc  fait  peut  se  produire  dans  les  cas  de  corps  étranger,  il  s'agit  alors  d'une 
ulcération  lraumati<iue.  Mais  il  peut  exister  de  véritables  ulcérations  micro- 


(*)  I.AUNois,  Tlii'yfl  dr  T'aris,  18^."».  p.  '»r>.  —  Bodiianovh"/.  Tht'se  de  Paiis,  !802. 
{*)  Pinard  et  VAJiMEn,  Annotes  de  gynécùiogie^  1880»  L  XXVI,  p.  338. 
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liieunes  ou  trophiques.  Nous  avons  signalé  deux  cas  dans  lesquels  ces  ulcéra- 
lions  orrupaienl  le  soinmcl  de  la  vessie  et  avaicnl  déterminé  une  péritonite  par 
perforation (').  Dans  les  deux  cas,  les  malades  avaient  6(é  alteinls  de  lésions 
médullaires,  si  bien  que  nous  avons  pensé  que  la  perforation  s'élnil  développée 
d'autant  plus  rapidement,  qu'il  y  avait  inronleslablemenl  des  trouhles  tro- 
phiques de  ce  côté.  C'est  probablement  ù  des  lésions  de  même  ordre  qu'il 
faut  rapporter  ce  que  Mercier^  Lawson,  Ollivier,  ont  décrit  sous  le  nom 
iïuicèi^  perforant  chn/niffttp,  car,  en  dehors  des  ulcérations  tuberculeuses, 
on  ne  rencontre  pas  d'ulcérations  sans  cystite.  Cette  cystite  ulcéreuse,  loca- 
lisée par  Mercier  à  l'une  des  poches  qu'on  nomme  cellules  de  la  vessie,  est 
toujours  grave  par  sa  résistance  au  traitement  et  le  danger  de  perforation  qui 
raccompagne. 

Cystite  FONCo-vAscuT.AmE.  —  Elle  est  caractérisée  par  des  excroissances  qui 
se  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  enflammée,  soit  sous  l'aspect  de 
villosités  très  multipliées^  occupant  surtout  le  bas-fond  de  la  vessie,  soit  sous 
forme  de  granulations  ap;minées  rappelant  la  |)enu  de  chagrin,  pouvant  même 
se  réunir  pour  former  de  petites  saillies  du  volume  tVun  grain  de  mil  h  celui 
d'une  framboise,  enfin  plus  rarement  ce  sont  de  véritables  fongosités  atteignant 
le  volume  d'une  noisette.  Quelquefois  celle  surface  rouge,  tachée  de  points 
hémotrliagiques,  s'étend  h  ttnil  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Histologie.  —  Bactériologie.  —  Les  modifications  principales  portent  sur  la 
muqueuse.  L'épithélium  est  toujours  modifié,  il  disparaît  en  certains  points 
et  se  trouve  réduit  h  sn  coiudie  la  plus  profonde  qui  conserve  sa  fonne  cylin- 
drique; on  retrouve,  dans  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  vessie,  les 
couches  épilhéliales  superficielles.  Le  chorion  uuiqueux  est  infiltré  de  cellules 
embryonnaires  en  nappe,  au  milieu  du  tissu  conjonctif;  les  parties  vasculaircs 
de  celle  muqueuse  sont  hypertrophiées.  Les  fausses  membranes  sont  exclusi- 
vement fibrineuses,  contenant  dans  leur  épaisseur  quelques  leucocytes  cl  des 
cellules  épilhéliales,  et,  en  outre,  les  éléments  constilutifs  des  parois  vésicales 
plus  ou  moins  dégénérés  tpiand  il  s'agît  d'exfolialions  gangreneuses.  M. Toupet 
a  vu  sur  des  préparations  répithêîiiun  disparaître  au  niveau  des  ulcérations, 
le  chorion  muqueux  et  la  couche  musculaire  en  dégénérescence  granuleuse, 
comme  on  l'observe  dans  la  gangrène  vulgaire. 

L'exauum  bactériologique  décèle  la  présence  des  mêmes  organismes  que 
dans  la  cystite  aigué,  c'est-à-dire  le  plus  souvent  le  coli-bacille,  dans  les  autres 
cas  ce  sont  les  micro-organîsmes  que  nous  avons  signalés  à  propos  de  la  cys- 
tite aiguë  {voy.  p.  707),  staphylocoques,  streptocoques,  miri'ocùcrit.'<  uni'. 

Symptômes-  —  Les  cystites  chroniques  débutent  tantôt  par  un  étal  aigU 
qui  peu  à  peu  passe  à  la  chronicité,  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans  les 
cystites  blennorrhagiques,  lauL<M  elles  s'établissent  lentement,  insiilieusemenl, 
comme  chez  les  prostatiques  avec  rétention  qui  ont  besoin  d'un  calliétérisme 
journalier.  De  même  il  est  fréquent  de  voir,  dans  le  cours  d'une  inflammation 
chronique,  se  manifester  cles  poussées  aigut's  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  intenses  et  qui  peuvent  faire  croire  au  développement  d'une  inllam- 
mation  qui  existait  depuis  longtemps. 

(')  Tl-ffier,  Soc.  ana(.,  18UI,  p.  67t2  cl  «i'O. 
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Nous  reiroiivnns  dans  la  cyslilo  chronique,  la  Iriade  symplomaliquc  :  fré- 
quence, douleurs,  pyurie.  Généralemenl  la  frèqiwnce  n'altcint  pas  le  degré 
excessif  des  étals  aigus;  quelquefois  mt^me  très  pou  accentuée,  on  peut  la  voir 
à  peine  auf^mentée  chez  les  vioillards  prostatiques.  Au  contraire,  dans  celle 
variété  de  cystites  chroniques  décrites  sous  le  nom  de  cystites  douloureuses, 
celle  fréquence  devient  excessive,  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  états  aigu^ 
les  plus  violents  et  peut  persister  pendant  des  mois  et  des  années. 

La  douleur  est  en  relation  directe  avec  In  fréquence;  elle  est  souvent  fort 
peu  marquée,  c'est  ime  simple  sensation  de  chaleur  ou  de  cuisson  au  cooi- 
mencemenl  de  la  inirlion,  disparaissant  dés  que  l'urine  s'écoule  pour  pré- 
senter une  légère  recrudescence  à  la  fin;  elle  peut  acquérir  une  intensité 
excessive  dans  ces  formes  douloureuses  dont  nous  venons  de  parler.  Les 
malades  sDuiïrent  alors  non  seulemenl  au  moment  des  mictions,  mais  encore 
dans  rinlervalle;  les  accès  douloureux  deviennent  atroces  quand  survient  le 
hesoin  d'uriner,  et  si  ces  besoins  sont  frétpicnls,  la  douleur  devient  presque 
permanente.  Non  seulemenl  elle  occupe  la  région  vésicale,  mais  elle  s'irradie 
sur  le  trajet  de  l'urèthrc,  dans  les  membres  inféricui*s,  du  côté  du  rectum, 
provoquant  des  épreinlcs  el  du  ténesme.  Les  malades  prennent  les  positions 
les  plus  bizarres  pour  uriner,  en  général  la  position  accroupie,  et  si  j'ajoule 
à  ce  tableau  clinique  que  cet  étal  résiste  à  toutes  les  médications,  on  en 
comprendra  toute  la  gravité  (Hartmann). 

La  pfjurir  est  extr^^memenl  variable  comme  abondance;  elle  présente  tou- 
jours ce  caractère  d'être  plus  accentuée  au  commencement  et  à  la  fin  de  la 
miction,  ce  (jui  indî<}ue  une  prédominance  des  lésions  du  côté  du  col.  On 
retrouve  quelquefois  du  pus  dans  le  verre  contenant  l'urine  du  milieu  de  la 
miction,  ce  fait  indique  une  propagation  plus  étendue  de  l'innamnialion.  Le 
pus  est  tantôt  vcrdAlre,  phlegnioneux  (presque  l'ancien  pus  louable),  lanlOt 
glaireux,  filant,  adhérent  au  fond  du  vase  sous  furnie  d'une  véritable  couenne 
plus  ou  moins  opaque.  L'urine  présente  une  odeur  forte,  plus  rarement  elle 
est  franchement  ammoniacale,  sans  qu'on  puisse  tirer  aucune  conclusion 
pronostique  ou  diagnostique  de  ces  caraclércH.  C'est  celle  abondance  de 
pus  jointe  à  un  faible  degré  de  réaction  de  la  vessie,  et  à  une  fréquence  peu 
exagérée  des  mictions,  avec  indolence  presque  complèle,  que  les  auteurs  anciens 
ont  donné  le  nom  de  catan'liff  //e  fa  veasie.  II  y  a  bien  en  effet  là  une  sécrétion 
calnrrfude,  mais  en  somme  il  s'agit  d'une  sécrétion  exagérée  symplomalique 
d'une  inreclion.  Celte  pyurie  persiste  indéfiniment  avec  des  alternatives  dan* 
sa  quantité,  el  il  faut  bien  savoir  que  certaines  inilanimations  vésicales  loca- 
lisées aulotir  du  col  produisent  des  quantités  énormes  de  pus  qui  pourraieni 
en  impt>ser,  et  faire  croire  à  une  pyélo-néphrite  suppurée,  d'autant  plus  qu'en 
pareil  cas  il  y  a  souvent  polyurie,  si  la  lésion  se  complique  d'une  hyper- 
trophie de  la  prostate.  Nous  savons  que,  chez  les  néphréliques,  l'urine 
présente  un  dépôt  purulent;  mais,  collccLée  dans  un  vase^  on  y  \v\l  une  partie 
qui  surnage  et  qui  est  également  trouble. 

Les  sytytptômeii  phyai/jties  sont  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  cystite 
aigué,  mais  atténués;  sensibilité  au  loucher  rectal  ou  vaginal  simple  ou 
combiné  au  palper,  mais  surtout  sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et  à  la 
distension^  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  fa<;on  de  les  constater. 
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Si/i/iptouiCH  ijênèraux.  —  LV'Lnl  g<^néral  tlc's  malades  atlcinls  de  cystite 
chronique  se  mainlicnt  indemne  pendnnl  1res  longtemps.  Ce  n'est  guère 
que  dans  les  étais  parliculièrenirnl  douloureux  qu'il  peut  survenir  des 
troubles  de  la  nulrilion  générale,  el  il  est  1res  int«^ressant  de  voir  combien 
les  malades  peuvent  résister  à  ces  infections,  alors  m^^mc  que  la  quantité  de 
pus  émise  chaque  jour  est  considérable.  Cependant  il  est  rare  qu'à  une 
période  avancée  on  ne  voie  l'état  général  faiblir.  Les  malades  s'amaigrissent, 
leur  teint  devient  pâle  et  terreux,  la  peau  sèche,  la  langue  saburrale,  les 
digestions  sont  pénibles,  la  pyurie  augmente,  et  peu  k  peu  se  développe  le 
cortège  symplAmatique  de  la  pyélo-néplu'ite  chronique.  Quelquefois  celle 
tolérance  fait  brusquement  place  à  un  étal  aigu  sous  forme  d  infection 
urinai  re. 


^ 


d'u 


Marche.  —  Formes  —  Terminaison.  —  Les  symptômes  que  nous 
!Dons  de  décrire  peuvent  évoluer  d'une  façon  régulière,  mais  en  général  ils 
Bonl  entrecoupés  de  poussées  aiguCs,  caractérisées  par  une  accentuation  des 
douleurs,  une  fréquence  plus  grande  de.s  mictions.  A  la  suite  d'un  excès  de 
régime,  d'une  fatigue,  ou  après  une  intervention  ou  un  cathélérisme,  ces  acci- 
dents se  manifestent.  Tous  ces  symptômes  sont  susceptibles  de  s'amender  et 
même  de  guérir  sous  rinfluence  du  traitement,  surtout  si  la  cause  peut  être 
supprimée.  S'il  s'agit  d'inllammations  consécutives  â  un  rétrécissement  ou  à 
un  calcul,  In  cystite  bénéficie  instantanément  de  l'inlervenlion.  Mais,  avant  de 
prononcer  le  mot  de  guérison,  il  faut  s'assurer  de  l'état  bactériologique  de 
l'urine  et  observer  le  malade  longtemps,  pour  être  bien  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  silence  momentané  des  accidents. 

Un  certain  nombre  de  complications  peuvent  se  manifester  pendant  cett*^ 
évolution    et  constilurr    des   formes    particulières.   C'est  ainsi   (|Uii   la    suite 
d'un  accès  de  rélentiou,  par  exemple,  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abon- 
nîtes se   produisent^  se   répètent  et   donnent  lieu  à  une  véritable   njstile 
hérno7*rhoffiffuc.  De  même  rcrliiins  malades  (tut  une  prédisposition  toute  spéciale 
h  uriner  du  sang.  Il  suflil  «lu  moindre  attouchement  Je  la  vessie,  d'une  instil- 
lation, d'un    lavage,   pour  provoquer  immédiatement  une  hémorrhagie.  cl 
chaque   nouvelle  tentative  est  suivie  des  mêmes  accidents.  (Test  égalemeal 
pendant  une  poussée  aigul*  avec  hématuries  que  se  jirodiiisent  généralement 
^■fees  expulsions  de  fausses  membranes  qui  conslitucnl  la  rysiite  mernbrttîieuse, 
^Kktte  expulsion  est  toujours   plus  ou  moins  difficile,  elle  peut  amener  une 
^^Pétention  d'urine,  mais  quand  elle  sest  olïecluée,  les  malades  sont  suscep- 
tibles de  guérison.   Dans  le  cas  où  ces   fausses  membranes  sont  constituées 
par  les   parois  de  ta  veine   gangrenée^  Todcur  toute  spéciale  de  macération 
anatomique  que  prennent  les  urines  et  leur  purulence  sont  caractéristiques. 
Enfin  nous  ne   ferons   que  signaler  les  suppurations  périvésicales  qui  sont 

Ifares,  et  la  péritonile  par  perforation  également  exceptionnelle.  J'ai  signalé, 
kl  propos  des  symptômes,  les  autres  formes  cliniques  de  cette  afl'ection. 
Diagnostic-  —  En  présence  d'tin  malade  qui  se  plaint  de  mictions  dou- 
loureuses, le  premier  soin  doit  être  de  rechercher  s'il  existe  en  mfime  temps 
fréquence  des  besoins  et  de  la  pyurie,  leur  ensemble  étant  pathogno- 


718 


CYSTITES. 


monique.  C'est  pour  ne  pas  avoir  examiné  d'une  façon  assez  précise  chacun 
iJe  ces  Irois  symptômes  que  des  erreui-s  sont  facilemeiiL  commises.  A  la 
vérité,  les  affections  qui  peuvent  donner  le  change  sont  :  h  névralgie  vt'sicofe. 
la  tuberculose  de  la  vessie  et  la  pyêlft-rh'phrilf 

Les  èfats  iiévropathique^  de  la  vessie  s'accompagnent  de  fréquence  et  dt- 
douleurs,  mais  l'urine  n'est  pas  purulente.  La  fréquence  fait  souvent  défaut 
pendant  la  nuit.  La  vessie  n'est  sensible  ni  au  contact  ni  à  la  distension  par 
une  iiijecLion  boriquée.  Si  elle  présente  une  quaulïLé  m(>me  minime  de  pus,  il 
faut  penser  à  une  névralgie  symplomolique  d'une  cystite  et  rechercher  dans 
l'état  général  du  sujet,  la  cause  des  phénomènes  douloureux.  Si,  au  contraire, 
le  malade  accuse  le  seul  symptôme  de  fréquence,  h  l'exclusion  de  douleurs,  et 
de  suppuration,  il  s'agira  le  plus  souvent  d'une  tuberculose  au  début.  Mais  les 
trois  symptômes  peuvent  ^tre  groupés,  et  il  s'agit  cependant  d'utic  pj/tlo- 
nèpUiite.  Disous  tout  d'abord  qu'il  est  rare  que  le  rein  et  l'uretén*  soient 
envahis  sans  que  la  vessie  ait  été  le  point  de  départ  de  l'afTection,  et  que  par 
conséquent  il  y  a  peut-être  plus  souvent  concomitance  que  dissociation  de  ces 
deux  états  palholo^iciues.  La  ptjéin- néphrite  se  distinguo  do  la  cystite  en  ce 
que  les  urines  sont  uniformément  troubles,  et  restent  troubles  même  après 
le  repos.  L'état  général  des  sujets  est  rarement  indemne,  il  existe  des  accès 
fébriles  intermittents:  et  entin  on  trouve  une  sensibilité  exagérée  du  rein  et  de 
l'uretère,  alors  que  la  vessie  n'est  sensible  ni  au  contact,  ni  à  la  distension. 

Le  diagnostic  cystite  chronique  étant  posé,  restent  ù  reconnaître  la  vnriété. 
la  cmise  et  les  complicaliortë.  II  est  facile  de  retrouver  In  variété  par  l'examen 
des  symptômes,  il  est  plus  difficile  de  juger  du  degré  d'intensité.  A  cet  égard. 
la  douleur  et  la  fréquence  sont  d'autant  plus  marquées  que  rinflammation  est 
plus  aigud.  Mais  il  on  est  tout  autrement  de  la  purulence  des  urines,  souvent 
elles  sont  à  peine  tronblos  dans  les  cyslites  suraiguës,  et  au  contraire  abso- 
lumcnL  opaques  dans  les  cystites  chroniques.  Au  point  de  vue  étiologiquc,  le 
passé  urélhrni  du  malade  joue  le  plus  grand  rôle;  le  début  par  une  blennor- 
rhagie,  l'apparition  après  un  cathétérisme,  les  symptômes  antécédents  de 
calcul,  et  les  signes  d'un  rétrécissement  permettent  de  préciser  le  fadeur 
étiologiquc. 

Dans  les  cas  où  la  cystite  s'est  développée  spontanément,  il  faut  penser  de 
suite  à  \me  tuberculane  vésicale  surtout  s'il  s'agit  d  un  luunme  ;  ou,  chez  la 
femme,  à  une  de  ces  inflammations  vésicales  dont  la  porte  d'entrée  nous 
échappe.  Mais  chez  l'homme,  cette  absence  de  causes  équivaut  à  tme  con- 
statation positive,  et  acquiert  une  valeur  diagnostique  considérable.  Dans 
certains  cas,  les  deux  processus  se  superposnnt,  et  une  cystite  ((ui  n  débuté 
à  la  suite  d'une  blennorrhagie  est  devenue  luberculeu.se.  Le  résultat  du  traite- 
ment et  l'examen  baclériologi(|ue  peuvent  alors  seuls  lever  tous  les  doutes. 
Au  contraire,  ce  n'est  ([u'avec  une  extrême  réserve  qu'on  acceptera  l'étiquctle 
de  cystite  rhumatismale,  cystite  ù  frigore,  car  souvent,  en  sondant  le  pa.ssé 
de  ces  malades,  on  trouvera  quelque  ancienne  uréthrite  latente  qui  a  cultivé 
sur  place  les  micro-organismes  pendant  des  années  avant  leur  pénétration 
dans  ta  vessie. 

Les  formes  se  reconnaissent  facilement  puisqu'elles  ne  sont  constituées  que 
par  l'exagération  de  l'un  des  symptômes.  Ouant  aux  complications,  les  seules 
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qui   soient  fpi^qucntcs  cl  graves,  sonl  les  py(>]o-n*:''[>hrite<  nsfcnJanlcs  :  nous 
avons  vu  que  l'étal  général  du  sujet  est  alors  le  meilleur  crilérium. 

Une  manœuvre  spéciale  peut  rendre  quelques  services  dans  ces  cas,  elle 
consiste  à  laver  soigneusemenl  la  vessie  avec  une  solution  horiquée,  et  h 
exautiner  la  transparence  de  l'urine  qui  ?orl  de  la  sonde  apn'»s  ce  lav:ige  ;  si  ce 
liquide  est  trouble,  c'est  en  général  qu'il  y  a  lésion  urétéro-rénalc. 

Pronostic.  —  Les  cystites  chroniques  ne  compronieltenl  pas  m  elles- 
mêmes  la  vie  du  malade,  mais  elles  sont  une  menace  constante  de  pyélo-néphrile. 
C'est  d'après  leur  évolution,  la  loléranee  du  sujel,  et  surtout  d'après  les 
causes  de  l'infection  qu'on  peut  porter  un  pronustic  exact.  Il  est  cerlain 
que  si  le  facteur  éliologique  peut  être  sup|)rimé  par  le  traitement,  comme  chez 
les  rétrécis  et  les  calculeux,  le  pronostic  sera  beaucoup  moins  sombre  que  chez 
les  prostatiques.  De  mémo  les  cystites  qui  évoluent  chez  les  scrofulcux  et  chez 
le^  tuberculeux,  peuvent  toujours  k  un  momeiiï  flonné  se  compliquer  d'une 
lésion  infectieuse  spécifique  et  sont  à  cet  égard  tout  particulièrement  graves. 
A  cet  égard,  les  divers  symptômes  observés  ont  également  une  signification 
bien  difl'érenle.  L'abondance  du  pus  n'a  aucune  signification  pronostique,  la 
fréquence  est  plus  sérieuse,  parce  qu'elle  ne  permet  aucun  repos  au  malade, 
et  surtout  parce  qu'elle  est  tout  particulièrenient  rebelle  au  traitement.  Mais 
de  toutes  les  formes  de  cystite,  la  plus  grave  est  la  cijMite  iioidottivu-se  cliro- 
uitfue^  qui  par  l'întensilé  de  ses  accidents,  pnr  leur  persistance,  leur  résistance 
à  tout  traitement  cl  la  fréquence  des  conqilirations  qui  l'accompagnent, 
constitue  une  des  afTcctions  vésicalcs  les  plus  i*edoutabIes. 

Traitement.  —  De  même  que  les  cystites  aiguës,  les  cystites  chroniques 
demandent  i\  Hrc  traitées  préventivement.  LVi.9'7^.'^*V  rigoureuse  ne  saurait  ^^Ire 
trop  recommandée  dans  toutes  les  explorations  inlravésicales.  Une  seconde  loi 
générale  a  trait  à  la  suppn'sttion  de  fa  came  dans  tous  les  cas  où  le  fait  est 
possible  (rétrécissement,  calcul,  rétention  încomplélc  d'urine).  La  troisième 
condition  à  remplir  serait  le  traitement  pathotjrnitfue,  c'est-^-dire  la  des- 
truction des  organismes  contenus  dans  la  vessie;  malheureusement,  aiilatil  il 
est  facile  d'atténuer  les  symptômes  do  celte  cystite,  autant  il  est  difficile 
d'arriver  à  une  gucrisou  vraie  et  radicale  dont  la  constatation  baetériologique 
serait  le  seul  critérium. 

L'antisepsie  de  l'urine  peut  être  recherchée  h  l'aide  de  JifTérentes  sub- 
stances qui  s'éliminent  par  le  rein.  L'acide  borique  et  le  benzoate  de  soude,  le 
biborate  de  soude,  l'acide  borique,  le  salol,  ont  été  préconisés  succes- 
sivement. La  tolérance  gastrique  des  urînaires  est  en  général  très  limitée,  et 
il  est  difficile  de  faire  supporter  aux  malades  les  doses  considérables  qui 
lient  nécessaires  ti  une  antisepsie  réelle  de  Turine;  il  ne   faul   donc  pas 

ïordcr  une  efficacité  Irop  grarïdc  à  ces  moyens  tout  en  les  considérant 
comme  des  adjuvants  très  souvent  utiles.  Les  lavages  ù  l'eau  borîquée,  suivant 
les  préceptes  de  l'école  de  Necker,  faites  à  doses  fractionnées  et  répétées, 
les  instillations  de  *20  â  -40  gouttes  de  nitrate  d'argent  à  1/50"  ou  de  sublimé 
au  l/oOOO'  à  titre  progressivement  croissant  jusqu'il  l/itïOO-,  constituent  le 
meilleur  mode  d'antisepsie.  Toutefois,  A  côté  de  ce  traitement  palhogénique. 
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je  dois  signaler  le  Iraîlemenl  syinplomatique  auquel  nous  sommes  obligés 
il'avoir  recours  tians  un  grand  nombre  de  cas.  Il  s'adresse  à  la  douleur,  à  h 
fréquence  des  mictions  et  à  la  pyurie. 

Ut'lfhîicnt  iloithurettx  est  très  variable,  il  devient  mOme  une  indication  opé- 
ratoire. Avant  tout,  les  cysUlea  douloureuses,  dues  en  somme  h  une  contrac- 
ture du  corps  de  ta  vessie,  seront  Irail^es  avec  avantage  parles  înslillalions. 
mats  jamais  par  les  lavages  qui  mellent  eu  tension  la  capacilé  pathologique 
de  la  vessie  et  aggravent  les  phénomènes  douloureux.  L'hygiène  et  le  régime 
ont  une  importance  considérable;  le  malade  doit  éviter  tout  refroidissement, 
tout  excès.  Les  boissons  légèrement  alcalines  ou  légèrement  acides  suivant 
l'étal  des  urines,  les  ïiains  prolongés,  los  cataplasmes,  les  fomentations 
chaudes  sur  la  région  hypogastrique  et  le  périnée,  sont  de  précieux  adjuvanU, 
mais  c'est  surtout  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  qui  est  le  médi- 
cament d'élection  dans  ces  cas.  Alors  seulement,  les  moyens  médicaux  ayant 
échoué,  on  pourra  proposer  une  intervention  opératoire.  M.  Guyon  a  montré 
que  la  mise  au  repos  de  la  vessie  faisait  tomber  immédiatement  l'état  dou- 
loureux, ce  repos  n'est  obtenu  que  par  l'évacuation  de  l'urine  sans  ronlracLion 
vésieale.  Pour  cela,  Tappliration  d'une  sonde  à  demeure  semble  le  moyen  le 
plus  simple,  et  de  fait  il  a  rendu  des  services  et  doit  être  essayé  dans  certain:* 
cas,  surtout  avec  la  sonde  de  Pezzer.  Si  le  drainage  ainsi  obtenu  est  insuftisant. 
on  pratiquera,  citez  rhommc^  soit  la  hoittouitière  pàrint'ftfo  avec  dilatation 
forcée  du  col  et  drainage  consécutif,  soit  la  Iniil''  /lypoyofiiriffuc.  Le  drainage 
permanent  par  le  périnée  n'est  guère  compatible  avec  l'asepsie  vésieale,  il 
oblige  à  maintenir  le  malade  dans  une  position  qu'il  peut  rarement  conserver 
pendant  îles  semaines;  de  plus  celle  étroite  boutonnière  ne  permet  pas  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  altérations  vésicales,  (jui  fréquemment,  dans  les 
cystites  douloureuses,  sont  de  nature  bacillaire.  On  peut  cependant  le  réserver 
à  ces  cas  parlicnlièrenienl  doulouroiix,  où  la  distension  de  la  vessie  conslitue 
un  danger  très  grave  de  rupture.  Honnis  ces  cir<'onstances  rares,  je  lui  préfère 
la  lajlle  hypogaslrique  avec  examen  complet  de  la  muqueuse  vésieale  et 
attaque  directe  des  parties  malades,  puis  te  maintien  à  demeure  pendant 
plusieurs  semainos  des  tubes  Perirr-riuyon.  Chez  ht  ft^mme  la  dilatation  <le 
l'urèthre,  la  taille  vésico-vaginaleou  la  taille  hypogaslrique  ont  été  pratiquées. 
La  colpo-cystolomie  est  plus  simple,  plus  facile  h  exécuter,  et  assure  le 
drainage  permanent,  mais  elle  ne  permet  pas  l'attaipu*  facile  cl  directe  des 
lésions  inlravésicales,  l'écoulement  continu  de  l'urine  souille  la  malade  et 
détermine  une  infection  vaginale  qui  est  loin  de  contribuer  à  l'asepsie 
reclierchée  de  la  vessie.  Si,  dans  certains  cas,  qin',  par  leur  nature  même, 
peuvent  faire  espérer  une  proujpte  guéri.son,  la  sonde  à  demeure  est  insuffi- 
sante, on  pourra  passer  à  travers  la  cloison  véslco-vaginale  ;  dans  tous  les 
autres  cas.  la  voie  sou.s-pubienne  paraît  prêrérnble  à  ta  dilatation  du  col. 

Contre  In  fi'éi^uetwe,  la  médication  syui[»tumnlique  est  réduite  à  une  action 
bien  restreinte.  Il  suffit  de  se  raj)peler  que  cette  fréquence  est  duc  à  Kalisencc 
de  distension  de  la  vessie  par  suite  de  rirrilabilité  pathologique  de  sa  mu- 
queuse cl  de  sa  musculeuse,  pour  comprendre  que  toutes  les  causes  de 
dilatation  mécanique  progressive  de  la  vessie  n'aboutissent  qu'à  un  échec 
r)U  à  une  aggravation  des  symptômes.   A  la  vérité  le  traitement  de  la   fré- 
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quencG  esl  le  môme  que  celui  de  la   douleur,  (oui  ce  qui  atlénue  l'une,  alié- 
nuera  l'autre. 

Contre  ta  pyurie.  —  Là  encore  il  faut  bien  savoir  que  la  suppuration  n'est 
en  somme  qu'une  conséquence  de  rinfeclion  vésicalc,  et  c'est  toujours  en 
diminuant  les  causes  d'infection  qu'on  arrive  à  diminuer  la  suppuration. 
Somlt'i-,  liivci-y  instiller  ta  vessie ^  tels  sont  les  trois  principes  qui  faut  savoir 
appliquer  suivant  chacun  des  cas.  D6s  qu'une  rétention  partielle  est  supprimée, 
soit  par  le  cathétérismc,  soit  par  Turéthrolomic,  on  voit  lasuppnralion  s'atté- 
nuer cousidérablemeutj  les  lavages  à  l'eau  boriquée  liéde,  ou  au  nitrate  d'ar- 
gent à  1/500,  sont  surtout  indiqués  clans  les  vessies  spacieuses  qui  suppurent 
sur  une  large  surface,  alors  et  surtout  quand  la  sensibilité  n'est  plus  mise 
en  éveil  par  une  légère  distension.  Les  liquides  employés  seront  parfaitement 
aseptiques,  et  les  substances  qu'on  y  njoulora  seront  avant  tout  des  antisepti- 
ques. Dans  tout  autre  cas  ce  sont  les  instillations  qui  constituent  le  meilleur 
niodiiirateiir  de  la  muqueuse.  Le  litre  des  solutions  peut  être  formulé  pour 
le  nitrate  d'argent  de  2,  jusqu'à  4  et  même  5  pour  lOit. 

A  c6lé  de  ce  traitement  local,  il  ne  faut  pas  oublier  l'état  «liathésique  tlu 
sujet,  et  c'est  souvent  en  agissant  sur  l'élément  strumeux  par  les  médications 
sulfurées  arsenicales,  h  l'élément  goutteux  par  les  eaux  minérales  ai>propriées 
ou  sur  l'étal  neuropalhiquc  du  sujet  qu'on  aura  raison  de  cystites  jusqu'alors 
rebelles  à  tout  Iraitoiuent. 


CHAPITRE   V 

TROUBLES   VESICAUX    N  EVROPATHiaUES   (*) 


Les  afTections  du  système  nerveux  ont  été  dans  ces  dernières  années  Tobjct 
de  travaux  qui  ont  complètement  modifié  les  idées  reçues  jusqu'alors.  Les 
progrès  réalisés  dans  cette  branche  médicale  sous  rinfluence  de  l'école  de  la 
Salpétrière  ont  eu  leur  retentissement  en  chirurgie;  c'est  pourquoi,  me  sépa* 
r.ml  complélemeal  des  classiques,  je  réunirai  dans  ce  chapitre  toute  une 
série  de  prétpn<lues  entités  morbides  qui  ne  sont  que  des  manifestations  vési- 
calcs  d'un  état  névropathique  avec  ou  sans  lésion  cérébro-spinale. 

Nous  nous  attacherons  spécialement  dans  cette  étude  à  analyser  les  troubles 
fonctioiwu'ls  do  la  vessie  dus  i^  un  vice  de  fonctionnement  de  l'innervalion 
de  cet  organe,  mais  il  nous  restera  ensuite  à  étudier  si  la  vessie  malade  ne 
peut  pas  elle-même  réagir  sur  le  système  nerveux.  Une  première  division 
s'impose  donc  dans  l'exposé  des  troubles  névropathiques  vésicaux,  c'est  la 
suivante  : 

(*)  Je  remercie  M.  Janel  des  renseignements  qu'il  a  bien  vouîu  me  donner  sur  celle 
question  qui  lui  Câl  ramilièrCt  ainsi  que  des  résultais  de  l'endoscopie  vésicalc  qu'il  a  bien 
voulu  me  communiquer. 
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A.  Les  affections  vésicales  d*origine  nerveuse. 

B.  Les  affections  nerveuses  d'origine  vésicale. 

A.  Les  affections  vésicales  d*origine  nerveuse.  —  Ces  affections  peuvent 
être  classées  comme  il  suit  : 

l"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  une  maladie  à  lésion  du 
système  nerveux  ; 

2«  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  aux  grandes  névroses  :  épilepsie, 
hystérie  ; 

o*"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  malformations  congénitales 
de  Tappareil  urinaire  ; 

4*>  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  à  des  lésions  de  voisinage  ; 

5"  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  des  lésions  locales  de  cet 
organe  ; 

6°  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  dus  à  la  composition  anormale  de 
Turine  ; 

7"  Troubles  fonctionnels  idiopathiques  sensitifs  et  moteurs  de  la  vessie; 

8"»  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d'origine  psychopathiquc. 

Ces  différents  troubles  portent  sur  la  sensibilité  et  la  motilité  de  la  vessie. 
Suivant  que  ces  fonctions  seront  augmentées  ou  diminuées,  nous  aurons  à 
considérer  des  hyperesthésies  et  des  contractions  exagérées,  ou  des  anesthé- 
sies  et  des  parésies  de  la  vessie. 

1«  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  tenant  à  une  maladie  à  lésion  du  système 
nerveux.  —  Ce  sujet  a  fait  l'objet  de  nombreuses  recherches  dont  les  princi- 
pales sont  celles  de  Duchesne  (*),  de  Topinard  (*),  de  Charcot  (*),  de  Foumier(*), 
de  Féré('),  de  Guyon  {•),  de  Thompson  C^)  ;  ces  travaux  ont  été  très  bien 
résumés  et  augmentés  d'observations  nouvelles  dans  la  thèse  de  GefTrier(*). 

Ataxie.  —  La  maladie  du  système  nerveux  qui  influe  de  la  façon  la  plus 
frappante  sur  le  fonctionnement  de  la  vessie  est  certainement  VaXaxie^  et  cette 
influence  est  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  se  fait  sentir  aux  débuts  mêmes 
de  la  maladie,  alors  que  les  autres  symptômes  sont  encore  peu  accusés,  pre- 
nant ainsi  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  de  la  période  pré- 
ataxique  du  tabès. 

D'après  M.  Fournier,  ces  accidents  vésicaux  notés  90  fois  sur  211  ataxiques 
observés,  se  montrent  tantôt  dans  la  première,  tantôt  dans  la  seconde  année 
de  rinvasion  morbide,  mais  quelquefois  (dans  7  cas)  ils  constituent  le  premier 
phénomène  remarqué  par  le  malade  et  dénoncé  au  médecin. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  ces  troubles  vésicaux  sont  très  variables, 
même  chez  le  môme  sujet,  on  peut  les  grouper  ainsi  d'après  leur  fréquence 
(Fournier);  paresse  vésicale  sans  rétention;  incontinence;  besoin  impérieux, 

(')  Duchesne,  De  l'éUctrisation  localisée. 
(*)  Topinard,  Ataxie  locomotrice,  Î86i. 

(')  Charcot,  Leçon»  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  Leçons  du  marrfi,  1888,  p.  65. 
{*)  Fournier,  Oe  t'ataxie  locomotrice  d'origine  syphilitique,  1882,  Tabès  à  début  vésical.  Sem, 
méd.  Leçons  sur  la  période  préataxique  du  tabès,  1885. 
(•)  FiRÉ,  Arch.  de  neurologie,  1884,  p.  229. 
(•)  Guyon,  Cliniques^  1885,  p.  21,  47,  cl  passim. 
(')  Thompson,  Maladies  deuvoies  urinaires.  Trad.,  1889,  p.  523. 
(•)  Geffrieb,  Thèse  de  Paris,  1884. 
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léncsmc;  n^lcndon  complète,  durable,  ou  suivie  de  rélenlion  incomplète; 
ancslhésie  vësico-uréthrale  ;  colique  vèsicale;  cuisson  uréllirale  pendant  la 
miction. 

Parmi  ces  troiibfes,  cctix  qui  se  rapportent  à  la  motiliiéaont  :  la  paresse  vési- 
cule. Talaxie  vésicale,  l'incontinence,  la  rétention  et  d*autrc  part  les  mictions 
impérieuses  et  le  ténesme. 

La  paresse  vésicale  dans  Tataxie  se  manifeste  par  un  retard  plus  ou  moins 
long  à  entamer  la  mîction  (d'une  minute  à  un  rpiart  d'heure).  Ce  phënomène 
oblige  souvent  les  malades  à  prendre  des  positions  spéciales  pour  faciliter 
l'émission  de  l'urine,  en  pailiculier  la  position  assise  ou  accroupie;  il  n'est 
pas  rare  (|ue,  pendant  les  elTorls  du  mnladc,  les  fèces  soient  simuUanémcnt 
expulsées.  La  miction  une  fois  entamée  ne  s'achève  pas  sans  enconiLres,  le 
jet  d'urine  très  inégal  s'arrête,  puis  rcprnnd  (miction  en  plusieurs  actes)  ;  le 
malade  croit  avoir  fini  d'uriner,  et  il  constate  un  instant  après  que  la  miction 
s'achève  dans  ses  vêtements  (ataxie  vésicale).  Celle  paresse  vésicale,  si  elle 
s'exaji^ère,  peut  conduire  le  malade  à  la  rétention  incomplète  ou  même  com- 
plète. Dans  ce  dernier  cas,  la  rétention  complète  peut  Gtrc  définitive  ou 
s'amender  au  bout  de  quelque  temps  et  se  transformer  en  rétention  incomplète. 
L'incontinence  est  intermittente,  le  plus  souvent  j)artielle.  incomplète,  elle  se 
produit  lantôt  par  regorgement  ou  à  la  suite  d'un  eflbrt.  tantôt  par  une  sorte 
d'irritabilité  spéciale  de  la  vessie  qui  détermine  l'expulsion  d'un  petit  jet 
«l'urine,  nussilAl  r[ue  le  malade  se  réveille,  (niolquc  li;Ue  (pie  celui-ci  prenne  à 
se  lever  pour  uriner.  Ce  dernier  symptôme  est  considéré  comme  pathogno- 
monique  par  M.  Fournier  Le  besoin  impérieux  et  le  ténesme  présentent  leurs 
caractères  habituels,  ils  se  compliquent  fréquemment  de  cystalgic,  phénomène 
que  nous  allons  étudier  plus  loin. 

Les  troubles  qui  se  rattachent  à  la  sensibilité  sont  l'uréthralgie,  la  cyslalgio 
et  les  coli<[ucs  vésîcales,  et  d'autre  part  Tancsthésie  vésico-urôthralc  et  la 
perte  du  sens  musculaire  de  ces  organes.  Le  phénomène  le  moins  important 
parmi  ces  différents  troubles  de  sensibilité  est  l'uréthralgic,  soit  intermit- 
tente et  provoquée  par  la  miction,  soit  continue  ;  elle  est  caraclérisée  par 
une  sensation  de  chaleur,  de  brftlure,  le  long  du  canal  de  l'urèthrc.  La  cys- 
lalgie  provoque  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas-venlre,  produisant  des 
irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs,  dans  la  région  lombaire 
et  le  long  des  cordons  spermatiques.  Ces  irradiations  sont  d'autant  plus  dou- 
loureuses que  le  malade  a  moins  rapidement  obéi  au  besoin  d'uriner  (Guyon). 
La  coliqtic  vésicale  très  analogue  h  la  colique  gastrique  procède  par  crises 
variables  d'intensité  et  de  durée  et  détermine  souvent  des  douleurs  excessives. 
L'anesthésie  vésico-uréthralc  et  la  petie  du  sens  musculaire  de  ces  organes,  se 
manifestent  j»ar  l'absence  de  sensation  de  passage  de  l'urine,  par  la  perte  de 
la  notion  de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la  vessie.  Les  malades  atteints 
de  cet  accident  sont  forcés  d'uriner  par  raison  à  heure  fixe  sans  en  éprouver 
le  besoin.  Ils  sont  forcés  de  se  regai'dcr  uriner  pour  savoir  (juand  la  miction 
commence  et  quand  elle  finit;  enfin,  phénomène  bien  curieux  et  très  compa- 
rable à  celui  que  présentent  les  hystériques  qui  ont  perdu  le  sens  musculaire 
et  qui  ne  peuvent  mouvoir  un  membre  sans  le  regarder,  quelques-uns  de  ces 
malades  ne  peuvent  pas  uriner  dans  l'obscurité.  La  perte  du  sens  musculaire 
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s*ajoute  aux  troubles  moteurs  précédemment  décrits  pour  provoquer  Tataïue 
vésicale. 

Maladies  de  la  moelle  et  du  cei-veau,  —  Les  lésions  médullaires  traumatiques 
ou  consécutives  au  mal  de  Pott,  à  condition  que  la  lésion  porte  au-dessus 
des  centres  vésico-uréthraux  (centre  vésical  de  Budge  et  sphinctérien  de  Ku- 
pressow),  déterminent,  en  même  temps  que  la  paraplégie,  une  paralysie  vésicale 
qui  se  manifeste  par  la  distension  de  la  vessie  et  la  miction  par  regorgement. 
Cet  étal  de  la  vessie  est  très  propice  à  l'infection  de  cet  organe,  c'est  ce 
qui  fait  que  ces  malades,  s'ils  ne  sont  pas  sondés  avec  des  soins  extrêmes 
d'asepsie,  ne  tardent  pas  à  présenter  des  urines  purulentes. 

Les  grands  traumatismes  cérébraux  agissent  de  même. 

Dans  la  paralysie  générale,  Geffrier  admet  que,  pendant  la  période  d'excita- 
tion, il  peut  exister  de  la  rétention  par  spasme  uréthral  et  qu'au  contraire, 
pendant  la  période  de  dépression,  il  se  produit  de  la  rétention  par  paralysie 
vésicale.  Dans  la  démence j  la  miction  est  inconsciente.  Chez  certains  aliénés 
maniaques  ou  lypémaniaques,  la  rétention  doit  être  attribuée  à  leur  refus  de 
satisfaire  au  besoin  d'uriner,  ce  phénomène  doit  être  comparé  à  leur  refus 
de  s'alimenter  et  se  rapporte  au  profond  désir  qu'ils  ont  de  se  nuire  (Geffrier). 
Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  rétention  par 
spasme  uréthral,  par  excitation  du  centre  sphinctérien  de  Kupressow. 

S*»  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  liés  aux  grandes  névroses.  —  Dans  l'épi- 
lepsie,  le  principal  trouble  vésical  observé  est  l'incontinence .  Elle  se  produit 
d'une  façon  plus  ou  moins  complète  à  la  fm  des  crises  diurnes  ou  nocturnes. 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  en  imposer  pour  l'incontinence  nocturne 
vulgaire,  mais  le  diagnostic  est  facile  si  l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  de 
Trousseau  et  de  M.  Guyon.  «  Elle  se  montre  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  le  malade  se  réveille  à  la  suite  de  cet  accident  avec  un  sentiment 
tout  particulier  de  faiblesse,  d'abattement,  de  pesanteur  de  tête.  Le  faciès 
présente  le  matin  des  traces  d'hébétude  et  souvent  la  langue  porte  l'empreinte 
de  morsures  récentes  »  (*).  L'incontinence  au  cours  d'une  crise  n'est  pas  une 
preuve  absolue  d'épilepsie,  on  peut  la  rencontrer  dans  les  crises  d'hystérie. 

\J hystérie  s'accompagne  d'accidents  vésicaux  plus  complexes;  ils  ont  été 
bien  étudiés  par  Briquet  (*),  Charcot  (*),  Féré  (*),  Lebreton  (*),  Fouquet  (*), 
Geffrier  C).  Ils  portent  sur  la  sensibilité  :  anesthésie,  perte  du  sens  musculaire, 
rarement  hyperesthésie  et  sur  la  motilité  :  paralysie  ou  contracture.  L'anes- 
thésie  dans  l'hystérie  est  vésico-uréthrale,  elle  n'est  que  le  prolongement  des 
zones  d'anesthésie  cutanée;  elle  est  relativement  rare,  bien  plus  rare  en  tous 
cas  que  l'anesthésie  des  muqueuses  supérieures,  peut-être  à  cause  du  voisi- 
nage du  clitoris,  Vultimxtm  monens  de  la  sensibilité  des  hystériques  (Briquet). 
Quand  elle  existe,  elle  se  manifeste  parla  perle  de  la  notion  du  besoin  d'uriner 

(')  Guyon,  Cliniques,  1885,  p.  203. 

(•)  Briquet,  Traité  clinique  et  iMrapeutiqtte  de  Vhystérie.  Paris,  1859,  p.  291. 

(*)  Charcot,  Loc.  ci/. 

(*)  FÉRÉ,  Archives  de  neurologie,  1884. 

(^  Leoreton,  Des  paralysies  hystériques.  Paris,  1868. 

(•)  Fouquet,  Étude  clin,  sur  quelques  spasmes  d'origine  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1880. 

<^}  Geffrier,  Loc*  cit. 
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et  du  passage  de  l'urine  pendanl  la  miclion.  Ces  malades  sont,  de  ce  fait,  for- 
cées d'uriner  par  raison  à  heures  fixes,  mais,  la  paresse  aidant,  elles  éloignent 
de  plus  en  plus  leurs  mictions,  laissent  leur  vessie  se  distendre,  se  forcer  et 
ajouter  sa  part  de  paralysie  aux  troubles  déjà  créés  par  l'aneslhësie,  ce  qui  le 
conduit  bientôt  h  la  rétention  plus  ou  moins  complète;  avec  hydronéplirose 
consécutive  comme  j'en  ai  observé  récemment  un  cas(').  Celle  ancsiliésie 
vésicale  s*accompagne  très  raremenl  d'incontinence,  contrairement  h  ce  qui 
se  passe  dans  l'ataxie,  cela  tient,  comme  l'a  remaniué  Féré,  h  ce  que  le  sens 
musculaire  persiste  intact,  malgré  la  disparition  de  la  sensibilité  tactile.  Si 
le  sens  musculaire  disparaît  lui-mCme,  il  se  produit  au  moindre  etTort  une 
incontinence  diurne  et  nocturne  incomplète  qu'il  faut  bien  distinguer  de  l'in- 
continence nocturne  vulgaire. 

Les  phénomènes  hypcrcslhésîques  vésicaux  sont  extrêmement  rares  dans 
rhystérie.  La  contracture  du  col  vésical  est  très  fréquente  au  contraire,  elle  se 
montre  surtout  chez  les  hystériques  qui  ont  des  tendances  h  présenter  des 
spasmes  et  des  contractures  (coxalgie  hystérique,  vaginisme,  œsophagisme). 
Cet  accident  détermine  une  grande  difficulté  à  enlamer  la  miction  et  fait  sou- 
vent la  rétention  complète.  Briquet  distinguait  ce  genre  de  rétention  de  la 
rétention  paralytique  par  la  peine  qu'on  éprouve  à  introduire  la  sonde  et  par 
la  force  avec  latiuelle  le  jet  d'urine  es(  expulsé»  aussitôt  que  la  sonde  a  pu 
pénétrer  dans  la  vessie.  La  conlradure  du  corps  <Ie  la  vessie  est  très  rare,  on 
peut  néanmoins  rattacher  à  ce  phénomène  les  spasmes  brusques  qui  accom- 
pagnent les  émotions  vives  chez  les  hystériques  et  déterminent  l'issue  invo- 
lontaire de   quelques  gouttes  d'urine. 

La  paralysie  vésicale  est  fréquente,  elle  accompagne  quelquefois  l'hémi- 
plégie mais  plus  souvent  la  paraplégie  hystérique;  elle  est  compliquée  de 
paralysie  intestinale,  de  météorisme  et  de  constipation;  elle  détermine  une 
variété  de  nHention  complète  facile  à  reconnaître  au  peu  de  puissance  du  jet 
qui  s'échappe  de  la  sonde  (Briquet).  Quand  la  paralysie  porte  à  la  fois  sur  la 
vessie  et  sur  le  sphincter,  il  se  produit  de  l'incontinence  par  regorgement 
comme  dans  les  alTections  médullaires  ;  ce  fait  a  lieu  dans  les  crises  prolon- 
gées, dans  le  coma  hystérique  et  plus  rarement  à  l'état  normal  chez  quelques 
hystériques  qui  simulent  alors  l'inconlinence  vulgaire  des  enfants.  Enftn  dans 
la  démence  hystérique  comme  dans  la  démence  en  général,  la  miction  peut 
avoir  lieu  d'une  façon  inconsciente. 

3°  Trouhfe.s  fonctionnch  Je  la  vessie  !iés  à  des  malformations  congénitales. 
—  A  ce  chapitre  et  aux  suivants  se  rapportent  les  cas  dils  de  vessie  irritabfe 
{irritable  hlmhler  dos  Anglais). 

Les  symptômes  qui  caractérisent  cet  état  d'irritabilité  de  la  vessie  sont  :  au 
point  de  vue  sensilif,  les  douleurs  cyslalgiques,  au  point  de  vue  moteur,  les 
contractions  fréquentes  de  la  v(»ssie,  cause  de  la  miclion  fréquente  et  impé- 
rieuse et  la  contraction  du  sphincter  uréthrnl  qui  peut  ne  produire  qu'un 
retard  et  une  gCne  de  !a  miction  ou  délerminer  la  rétention  complète. 

Il  semble  au  premier  îibord  étrange  qu'une  iMatforaiation  congénitale  puisse 
à  elle  seule  créer  Tirrilabililé  vésicale;  néanmoins  plusieurs  observations  dues 


{^)  TvmE»,Soe.  anai.,  1S9I.  Mercredi  midirnU  p.  550. 
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à  Civiale,  Olïs,  Guyon,  Rclitjucl.  ont  purfinlenienl  clnbli  que  Véiroitesêe 
nitale  du  méat  suffit  à  produire  toule  la  série  d'accidents  vi^sicaux  que  ooi 
venons  de  rappeler,  cl  qu'il  suffil  de  supprimer  celte  atrésîc  par  uue  section 
méat  pour  voir  aussitôt  lous  ces  symplônies  disparailre. 

Beard  (de  New- York)  a  également  prouvé  que  le  phimosis  congénital  pci 
produire  les  m<^mos  elTels  grâce  à  des  phénomènes  réflexes  dont  la  muqueuf 
du  gland  doit  Olrc  le  point  de  départ.  l.a  circoncision  dans  cqs,  cas,  suffît 
faire  disparaître  rirrilabilité  vcsîcalc.  L'incontinence  nocturne  des  onfaol 
peut  Hv(}  égalpinenl  produite  par  ces  malformations  congénitales  :  phimosi 
atrésic  du  méal,  hypospndias.  petitesse  extrême  des  organes,  faiblesse  cong< 
nitale  du  sphincter  urêlhral,  mais  il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  Tincoi 
linence  est  à  In  fois  diurne  et  nocturne. 

■i"  Troubies  fonciiow}ch  ///■  //(  vessie  lirs  à  des  lésions  de  voisinage.  —  L< 
lésions  des  organes  voisins  de  la  vessie  sont  une  cause  fréquente  de  ^irrila^fili!<^ 
de  cet  organe,   avec  uuiï  tendance   marquée  pour  le  spasme  urélhmi    el  U 
rétention.  Chez  Miomme,  cet  effet  est  surtout  produit  par  les  an'eclions  di 
rectum:  fissures,  hémorrhoïdes,  oxyures,  cousiipalion  ou  diarrhée  cl  par  le* 
opérations  qui  portent  sur  cette  région  ((irisolle,  névralgie  ano-vésicale)  ;  ch< 
la  femme,  il  est  pins  fréquent  de  voir  intervenir  dans  ce  cas,  les  afîecUons  di 
Tuiérus    et   de   ses   annexes  :    règles,    déviations   utérines,    fissures    du    col 
mélriles,    afl'eclious  vaginales  et  vulvaires   et  les  opérations  portant   sur  c< 
diîTércnts  organes  (Boissard  (*)). 

Ces  lésions  de  voisinage  agissent  sur  la  vessie,  soil  par  le  gonflement  œdé- 
mateux qu'elles  provoquent,  soit  par  une  action  réflexe  qui  a  pour  ptùut  di 
départ  la  région  malade  ou  traumatisée  et  pour  point  central,  les  centres  di 
Budge  et  de  Kupressow. 

Celte  explication  facile  à  admettre  [tour  les  cas  que  nous  venons  de  citer 
l'est  moins  pour  ceux  où  l'action  Iraunialique  qui  réagit  sur  la  vessie  porl 
sur  un  organe  1res  éloigné  et  sans  relation  réflexe  bien  évidente  avec  elle,  elU 
ne  rend  i>as  bien  eonipte  des  rétenlions  d'urine  qui  surviennent   après  uni 
contusion  Je  la  hanche  ou  une  amputation  de  lavant-bras.  Boursier (*)  ailmel 
que,  dans  ces  cas,  on  a  afl'aire  à  d'anciens  urînaircs,  dont  la  vessie  est  en  étal 
de  ininoriH  reniniHntu'e,  à  des  vierges,  à  des  individus  dont  la  vessie  est  spécia- 
lenicnt   irritable.  Nous  nous  rangeons  à  celte  explication  tout  en  y  ajoutani 
que  le  séjour  prolongé  au  lit,  la  nécessité  de  conserver  pendant  la  mictioi 
une  position  horiï^ontale  peut  rcntiro  la  miction  très  pénible  ou  mémo  impui 
sible,  mais  (pi'cn  général  ces  conditions  ne  peuvent  produire  la  rétention  qu( 
chez  les  individus,  que  nous  étudierons  bientôt  sous  le  nom  de  psychopalh< 
urinaires(*). 

5"  Troubles  fonclionnch  de  la  vessie  tenant  à  des  lésions  loeufes  de  ret  o/v/mid. 
—  Les  lésions  locales  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  surtout  de  l'uréthre  posli 
rieur  déterminent  fréquemment  des  symptômes  fonctionnels  hors  de  propor- 
tion avec  la  gravité  de  ces  lésions  el  qui  sont  souvent  pris  pour  des  Iroubh 


(*)  BoiSBAnD,  Annates  (fénilo-urinaireSt  188i,  p.  ItS. 
(*)  Bot'iwiKii,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  1^85-1886,  p.  515. 

(*)  J.  Janct,  Thfcse  de  I*ans,  18W,  p.  10.  —  Voy.  ^paloniptil  sur  Cft  sujet  :  Baubier. 
deaux,  18»0.  —  Vr.NuEWT,  Joum,  de  mtfd.  de  Bordeaux,  I88G-I887»  p.  80.  elGtYON.  Clinit^iie, 
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^^mpalhiqucH.  Idiopalhùjurs  (ïc  la  vessie.  Sans  aller  aussi  loin  qu'Ahernelhy, 
qui  rapporte  à  l'inllammaLion  du  co!  vésical  el  de  la  portion  prostatique  de 
l'urMhrc  tous  les  troubles  qu'on  considère  en  général  comme  purement 
nerveux,  on  peut  dire  qu'il  y  a  là  une  cause  d'erreur  imporlnnlc  6  éviter,  el 
qu'il  ne  faut  diûf<nosliquer  un  trouble  névropathiipie  itliopalirupie  de  la  vessie 
qu'apn>s  avoir  soigneusement  éliminé  (ouïes  les  maladies  loealcs  de  la  vessie 
et  de  l'urt^lhre,  telles  que  les  calculs,  les  tumeurs,  rengorgcmenl  sénile  des 
iTeines  prostatiques,  rhyperlrophie'prostalique.  les  fissures  de  l'urèthre  chez  la 
femme,  l'uréthriLe  postérieure  cliez  l'homme. 

Le  contact  de  la  vessie  vide  avec  la  surface  d'un  calcul,  dune  tumeur  ou 
de  la  prostate  hypertrophiée  détermine   des    réflexes  qui    peuvent  produire 
tous  les  symptômes  de  l'irritabilité  vésii-ale,  les  fissures  de  l'urèthre  chez  la 
femme  déterminent  un  ténesmc  vésical  comparable  au  lénesmc  rectal  dans 
les  fisssurcs  de  l'anus,  une  uréthrocyslite  postérieure  légère  détermine  sou- 
vent chez  Ihomme.  des  symptômes  graves  de  eyslalgie,  il  est  donc  nécessaire 
de  reconnalti'e  ces  lésions  pour  se  rendre  compte  de  la  cause  réelle  de  l'irrita- 
bilité vésicalc  et  la  traiter  avec  succès  (Harrison)  (*). 
^^     Nous  n'insisterons  pas  autrement  sur  les  troubles  fonetionnpls  de  la  vcasîe 
^Hliés  h  une  lésion  locale  de  cet  organe,   vu  que  ce  sujet  fait  partie  de  la 
^Hdescriplion  des  affections  vésicales  décrites  dans  ce  chapitre. 
^H     G*  Troubiea  foitcliojvu'h  fie  la  vi^asie  dtta  à  fn  compoailiori  ajwrmalf  du  ruvine. 
^ —  La   composition  anormale  de  l'urine,  trop  aqueuse  chez  les   hystériques, 
Irop  chargés  d'urates  chez  les  goutteux,  de  phosphates  chez  les  neurasthéni- 
ques et  les  jeunes  gens  surmenés  par  le  travail  ou  les  plaisirs  pourrait  déter- 
_       miner  tous  les  symptômes  de  1  irritabilité  vésicalc  (Ga«t(*),   Harrison).  Pour 
^KMcrcier,  l'acidité  exagérée  de  l'urine  peut  agir  dans  le  même  sens. 
^K     7"   Troitble»   fonctionnels  iUio pat/ tiquer   sensitifii   et    moteurs    de    la    vessie, 
^K^  Quand  on  a  éliminé  toutes  les  causes  précédentes,  on  se  trouve  en  présence 
■       de  tr<^)ubles  vésicaux  que  semble  rendre  inexplicable  l'absence  de  toute  cause 
matérielle  et  qui  ne  peuvent  être  interprétés  que  comme  le  résultat  d'une 
ïxcitabilité  ou  d'un  atonie  réflexe  spéciale  et  l'appareil    d'innervalion  de  la 
\ie  ou  comme  la  conséquence  d'inlluences  d'ordre  psychique  sur  le  fonc- 
incment  de  la  vessie.  Ce  sont  ces  phénomènes  qui  nous  restent  à  étudier 
I        dans  ce  paragraphe  et  dans  le  suivant. 

Les  seuls  troubles  névropathiqnes  idtopathîqucs  de  la  vessie  sont  :  au  point 
r^ile  vue  sensitif,  la  névralgie  vésicule  idiopathiquc  ou  essentielle,  la  cyslalgic 
^Ket,  au  point  de  vue  moteur,  les  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter 
^■uréthral. 

^B  La  cyatalgie  est  caractérisé  par  les  symptômes  fonctionnels  de  la  cystite, 
sans  que  la  vessie  présente  la  moindre  trace  d'inflammation  et  sans  que  l'urine 
subisse  la  moindre  altération.  Avant  de  porter  le  diagnostic  de  cystalgîe  idio- 
puthique,  il  faut  bien  s'assurer  si,  comme  nous  l'avons  laissé  entendre  plus 
haut,  il  n'existe  pas  quelques  légères  lésions  de  l'api»areil  uréthio-vésical  pour 
expliquer  les  symptômes  observés,  si  l'on  n'est  pas  en  présence  d'une  cystalgie 


(*)  llAnnisoN,  Encycl.  internat,  de  c/tir.,  t.  VII,  p.  75. 
(«)  Haut,  IrritabU  Dladder.  Londres,  187^. 
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symptomatiquc.  Cette  élimination  étant  faite,  il  reste  des  cas  dans  lesquels 
la  cystalgie  ne  reconnaît  aucune  cause  anatomique  évidente  et  mérite  bien 
le  nom  de  cystalgie  essentielle  idiopathique,  ce  sujet  a  fait  Tobjet  de  nom- 
breuses études  (*)  ;  nous  pouvons,  d'après  ces  travaux,  le  résumer  en  quelques 
mots.  La  cystalgie  essentielle  survient  chez  des  individus  dont  les  parents  sont 
migraineux,  nerveux  ou  rhumatisants,  ces  individus  présentent  eux-mêmes 
dans  leurs  antécédents  personnels  la  pudeur  vésicale,  Tirritabilité  vésicale, 
des  migraines  ou  des  névralgies  diverses.  Les  causes  déterminantes  de  la 
crise  cystalgique  sont  le  froid,  l'humidité,  les  influences  saisonnières,  la  résis- 
tance prolongée  au  besoin  d'uriner,  la  constipation,  les  abus  du  coït,  surtout 
du  coït  debout,  la  masturbation,  les  érections  prolongées,  les  écarts  de  ré- 
gime. Nous  verrons  bientôt  comment  les  préoccupations  du  malade  aggravent 
son  état  et  finissent  par  le  plonger  dans  la  plus  noire  hypochondrie  (exemple 
célèbre  de  Jean-Jacques  Rousseau}. 

La  cystalgie  s'accompagne  de  spasmes  du  muscle  vésical  et  du  sphincter 
uréthral,  mais  ces  spasmes  peuvent  exister  isolément,  indépendamment  de 
toute  douleur  névralgique,  ils  déterminent  alors  dans  le  premier  cas  la  polla- 
kiurie,  dans  le  second  la  miction  lente  et  pénible,  voire  des  rétentions  passa- 
gères. Ces  spasmes  tiennent  évidemment  à  une  exagération  de  la  sensibilité 
de  la  portion  membraneuse  et  de  la  vessie  déterminant  par  action  réflexe  la 
contraction  violente  des  muscles  qui  entourent  ces  organes,  ou  bien  à  une 
excitabilité  réflexe  excessive  des  centres  médullaires;  ils  se  produisent,  comme 
la  cystalgie,  chez  des  névropathes,  des  neurasthéniques,  à  la  suite  des  mômes 
causes  et  sont  encore  plus  influencés  qu'elle  par  Tétat  mental  du  sujet  ('). 

3*  Troubles  fonctionnels  de  la  vessie  d'origine  psychopalhique.  —  L'énorme 
influence  qui  peut  prendre  l'état  mental  d'un  individu  sur  le  fonctionnement 
de  sa  vessie  a  été  reconnue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  l'irritabilité 
vésicale,  bien  étudiée  dans  rexcellente  thèse  de  Janel  (='). 

Les  remarquables  expériences  de  Mosso  et  de  Pellacani  (*)  ont  prouvé  que 
toute  émotion,  toute  pensée,  aussi  bien  que  toute  excitation  sensorielle  déter- 
mine immédiatement  une  contraction  du  muscle  vésical  ;  Janel  ajoute  à  cette 
démonstration  que  si  la  pensée  se  rapporte  à  la  miction,  la  contraction  vésicale 
consécutive  n'en  est  que  plus  intense,  en  un  mol  les  pensées  d'ordre  urinairc 
sont  un  agent  excito-réflexc  très  puissant  pour  l'appareil  d'inner\'ation  de  la 
vessie. 

La  cause  primordiale  des  troubles  psychopathiques  de  la  miction  est  donc 
une  préoccupation  mictionnelle;  cette  préoccupation  le  plus  souvent  n'est  pas 
purement  fictive,  elle  repose  fréquemment  sur  un  trouble  vésico-uréthral  réel, 
lésion  anatomique,  trouble  sensitif  ou  réflexe,  mais  elle  amplifie  tellement  les 

(*)  PADRE,  Bibl.  des  méd.  pratic.^  1845,  l.  IV,  p.  203.  —  Bourguignon,  Névralgies  de  la  vessie^ 
Union  méd.j  18C0,  p.  517.  —  Nicot,  Cyatalgie  idiopathique,  Thèsede  Paris,  1800.  —  Axenfeld, 
Traité  des  névroses^  p.  209.  —  Lancereaux,  Traité  de  t'fierpétisme,  p.  25.  —  Féré,  Loc.  cit,  — 
GUYON,  Cliniques,  iSiSS,  p.  27.  —  Ultzmann,  Névroses  des  organes  génito-itrinaires  de  l'homme. 
Trad.  Picard,  1883.  —  Hartmann,  Névralgies  vésicalea.  Paris,  1889. 

(•)  Voy.  à  propos  du  spasme  uréthra!  :  Guidal,  Dh  spasme  uréthral.  Thôsc  de  Paris,  1880. 
—  Delefosse,  Contraction  uréthraie^  1879.  —  Guyon.  Clinique,  1885,  p.  834.  —  WiNCKEL,  Die 
Krankheiten  cler  weiblichen  Ilamruhre  und  Blase.  Deutsche  Chirurgie,  1885. 

(')  J.  Janet,  Les  troubles  psychopathiques  de  la  miction.  Thèse  de  Paris,  ISrO. 

(*)  Mosso  et  Pellacani,  Archives  italiennes  de  biologie,  1882. 
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symplAmes  fonctionnels  que  ces  accidents  produiroicnl  ù  eux  seuls,  qu'elle 
leur  donne  un  caracU^re  loul  particulier  qui  mérite  une  description  spéciale; 
enfin,  dans  les  cas  les  plus  nets,  elle  est  seule  en  cause  et  vient  penertir  le 
fonclionnement  d'une  vessie  et  d"an  urèthrc  absolument  normaux,  cVsL  ce  qui 
arrive  dans  le  bégaiement  urinairc  et  dans  rinconlinence  d'urine  d'origine 
psychopathique. 

Les  préoccupations  mictionnelles  cnlretîonnonl  perpéluellemenl  la  vessie 
dans  un  étal  dirriiabilité  spéciale,  1res  semblable  h  celui  que  déicrmincnl  les 
préoccupations  <run  antre  ordre.  L'elTel  immédiat  de  cette  irritabilité  vésicalc 
se  traduit  par  la  miction  fréquente,  par  la  pollakîurie. 

La  pollakiurie  est  donc  le  symptôme  prédominant  des  psychopathies  uri- 
naircs,  ses  caractères  sont  précisément  d'élre  liés  intimement  à  Tîntensité 
des  préoccupations  miclionnelles  qui  la  déterminent.  Si  le  malade  se  disirait, 
oublie  sa  vessie,  la  pollnkiurie  disparaît;  s'il  s'endort,  elle  disparaît  de  même; 
au  contraire,  si  le  malade  est  1res  souvent  ramené  à  ses  idées  vésicales  par  la 
vue  de  nombreux  urinoirs,  ou  des  personnes  qui  les  utilisent,  par  la  lecture 
de  livres  médicaux,  ou  simplement  par  loisivcté  qui  laisse  un  champ  libre  h 
ses  méditations  hypochnndriaques.  la  pollakiurie  augmente,  aggravant  encore 
Ic«  préoccupations  du  sujet  et  l'entraînant  ainsi  dans  un  cercle  vicieux  dont 
un  profond  sommeil  peut  seul  le  faire  sortir.  C'est  ce  qui  explique  que  l'on 
rencontre  des  psychopathes  qui  urinciiL  jusqu'h  soixante  fois  par  jour,  et  qui 
ne  se  lèvent  pas  une  seule  foi^  pondant  la  nuit  pour  uriner.  L'exploration 
directe  de  la  vessie  donne  dans  ces  cas  un  résultat  absolument  concordant, 
car  elle  montre  qu*il  est  facile  d'injecter  dans  la  vessie  de  ces  malades  jusqu'*» 
300  et  r>00  grammes  de  liquide,  aloi-s  qu'en  temps  ordinaire  ils  ne  peuvent 
tolérer  50  grammes  d'urine,  bien  que  leur  vessie  puisse  facilement  tenir 
ÔOU  grammes  de  liquide  ce  sont  des  malades  <|u*une  sonde  à  demeure  ouverte 
n'empêcherait  pas  d'avoir  envie  de  pîsser. 

Quand  la  préoccupation  mictionnelle,  au  lieu  de  céder  pendant  le  sommeil, 
persiste  sous  forme  de  rôves,  la  pollakiurie  devient  nocturne,  et  alors  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  si  le  malade  a  le  souiincil  assez  léger  pour  se 
réveiller  au  moment  où  commence  la  contraction  vésîcale,  il  en  est  quitte 
pour  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit,  c'est  le  cas  d'un  assez  grand  nombre 
d'individus  dont  la  plupart  sont  d'anciens  incontinents  nocturnes;  si  au  con- 
tniire  le  malade  a  un  sommeil  très  profond,  ce  qui  est  la  règle  dans  le  jeune 
ôge,  l'envie  d'uriner  ne  le  réveille  pas  et  la  miction  s'achève  inconsciemment 
dans  ses  draps.  Telle  est  pour  nous  la  cause  d'une  des  variétés,  probablement 
la  plus  coniiuune,  de  linconLinence  nocLurne  des  enfants.  Si  l'enfant  se  réveille 
immédiatement  après  avoir  uriné,  il  a  le  souvenir  intact  de  son  rêve,  si  au 
contraire  il  ne  se  réveille  pas,  ce  rêve  comme  tous  ceux  du  sommeil  profond 
reste  indéfiniment  enfoui  parmi  les  phénomènes  psychiques  inconrus  et  ne 
peut  plus  être  retrouvé  le  matin  au  réveil.  Telle  est  pour  nous  la  cause  de 
rincontinence  nocturne  des  enfants  qui  ne  présentent  pas  en  même  temps  Tin- 
contiuence  diurne.  L'incontinent  nocturne  psychopathe  peut  avoir  dans  la 
journée  des  envies  fréquentes  et  impérieuses  (l'uriner,  <!ommc  tous  1rs  psycho- 
pathes urinaires,  mais  il  n'arrivera  jamais  à  l'incontinence  diurne.  Quand  ce 
dernier  phénomène  se  produit;  on  est  en  présence  d'autres  variétés  d  incoa- 
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tinence  que  nous  n'avons  pas  à  étudier  ici,  ou  que  nous  avons  signalées  plus 
haut. 

Un  autre  caractère  fréquent  de  la  psychopathie  urînairc  est  le  spasme  uré- 
thral  qui  se  manifeste  soit  pendant  la  miction,  soit  pendant  les  explorations  du 
canal.  Le  spasme  urélhral  pendant  la  miction  détermine  le  phénomène,  si 
bien  décrit  parPaget(*)  sous  le  nom  de  bégaiement  urinaire,  qui  empêche  le 
malade  d'uriner  en  public  ou  môme  dans  un  endroit  où  on  pourrait  entendre  le 
jet  de  leur  urine.  En  général  le  bégaiement  urinaire  quand  il  se  produit  une 
fois,  se  répète  indéfiniment  dans  les  mêmes  conditions  qui  Font  déterminé 
pour  la  première  fois.  Le  spasme  uréthral  se  produit  de  même  sans  l'inter- 
vention d'aucune  cause  qui  puisse  mettre  en  jeu  la  timidité  urinaire,  par  le 
seul  fait  de  l'attention  extrême  que  le  malade  porte  à  observer  la  manière 
dont  il  urine  pour  vérifier,  par  exemple  les  progrès  d'un  rétrécissement  imagi- 
naire. Le  malade  qui  craint  d'être  porteur  d'un  rétrécissement,  urine  à  tout 
moment  pour  s'en  convaincre ,  le  spasme  uréthral  ne  tarde  pas  à  intervenir,  il 
rend  le  jet  filiforme,  en  tire-bouchon,  ce  qui  ne  fait  qu'accentuer  la  terreur 
du  patient,  jusqu'à  ce  que  le  passage  d'une  sonde  de  gros  calibre  vienne  le 
rassurer  sur  la  largeur  de  son  canal,  supprimer  ses  préoccupations  et  de  ce 
seul  fait  amener  la  disparition  de  son  spasme.  L'appréhension  de  l'introduction 
d'une  sonde  détermine  de  même  chez  ces  malades  le  spasme  de  la  portion 
membraneuse  pendant  le  cathétérisme;  rien  n'est  plus  fréquent  que  de  ren- 
contrer ce  phénomène  chez  les  malades  pusillanismes. 

Le  psychopathe  urinaire  ne  tarde  pas  à  présenter  des  troubles  génitaux  du 
même  ordre  que  ceux  que  nous  venons  d'étudier  (impuissance  par  timidité 
génitale,  spermatorrhée  imaginaire),  car  dans  son  esprit  l'appareil  génital  est 
inséparable  de  l'apareil  urinaire  ;  ces  nouveaux  phénomènes  la  plongent  dans 
une  hypochondrie  profonde  qui  constitue  le  dernier  terme  de  cette  longue 
évolution  et  dont  il  est  bien  difficile  de  le  guérir. 

En  résumé,  h*  psychopathe  urinaire,  en  général  nerveux  héréditaire  com- 
mence sa  carrièi'o  par  l'incontinence  nocturne  puis,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  de  la  moindre  blennorrhagîe  qui  atlire  son  attention  sur  son  appareil 
urinaire,  il  devient  un  pollakiurique  et  un  spasmophile,  et  il  évolue  peu  à  peu 
vers  l'hypochondrie  génito- urinaire. 

Le  meilleur  traitement  à  appliquer  à  ces  malades  est  de  leur  rendre  la  con- 
fiance, de  leur  prouver  rinlégrilé  de  leurs  organes  et  de  leur  faire  oublier 
leur  vessie.  La  cocaïnisation  légère  de  l'urèthre,  qui  calme  un  instant  les 
spasmes  de  la  portion  membraneuse,  nous  a  semblé  d'un  bon  effet  moral 
sur  la  plupart  de  ces  malades.  Mais  avant  tout,  le  traitement  général  des 
neurasthéniques,  les  douches,  les  frictions  sèches,  Texereice  au  grand  air,  les 
toniques  sous  toutes  les  formes  doivent  être  mis  largement  à  contribution. 

B.  Les  affections  nerveuses  d'origine  vésicale.  —  Plusieurs  auteurs 
(Ledentu,  Dieu  (de  Sétif),  Gull,  Leyden)  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  une 
lésion  vésicale  avait  retenti  sur  le  système  nerveux  général,  de  telle  façon 
qu'il  en  était  résulté  des  désordres  ner>'eux  graves,  en  particulier  la  para- 
plégie. 

(*)  pAGET,  Clinical  Lecture  and  Esaays, 
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Plusieurs  hypothf''scs  onl  éià  proposées  par  les  aulcurs  qui  admcllcnl  la 
possibililé  de  ce  phénomène  : 

i*  La  théorie  de  la  névrite  ascendante  a  été  soutenue  par  Troja,  Leyden, 
Ticsler,  Gull.  Kilo  siippnstî  que  ]'iii[lîitinnïition  vésicale  se  propa^^eanl  de 
proche  en  proche  pnr  rinlennédiairedes  nerfs  de  la  vessie,  à  la  moelle  y  délcr- 
inine  une  aiyclîte  dotil  la  conséquence  est  la  paraplégie,  l'atrophie  musculaire, 
les  plaques  d'aiinslhésie  (cas  de  Le  DenLu). 

"2"  La  théorie  réflexe  soutenue  par  Brown-Séquard  et  admise  par  Etienne 
(de  Toulouse  (*))  suppose  que  liniLalion  des  plexus  nerveux  qui  entourent  la 
vessie,  el  In  prostate  npfit  par  action  réllexe  sur  la  vaseulnrisalion  de  la  moelle 
et  délermine  ainsi  les  troubles  de  niotilîté  observés,  cette  théorie  est  con- 
U'ouvéc  par  tous  les  eKjvérinieutaleurs  ullérieui*»  (Rœssingh,  Vulpian,  Treub). 

5*"  La  théorie  de  répuisemenl  nerveux  admise  par  Weir  Mitchell  et  Jaccoud 
suppose  que  les  éléments  nerveux  soumis  à  une  excitation  violente  el  pro- 
longée, Hnissent  par  s'épuiser  el  perdre  leurs  propriétés,  celle  théorie  se 
rapproche  un  peu  de  celle  de  Rombcrg  (■*). 

Avant  de  se  prononcer  pour  l'une  ou  rnutre  de  ces  théories  qui  ne  sont  du 
reste  pas  bien  séduisantes,  il  faudrait  savoir  si  les  faits  quelles  cherchent  à 
expliquer  sont  exacts.  Siredey  n'a  jamais  observé  de  paraplégie  dans  les  affec- 
lions  utérines  sans  hystérie  on  inllammation  priniilive  de  la  moelle.  N'en  est-il 
pas  de  même  dans  les  atîecllons  vésicalcs?  est-il  bien  certain  que  dans  les  rares 
faits  signalés,  on  ail  assez  soigneusemeni  éliminé  ces  deux  causes  d'erreur? 
Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  nier  des  faits  que  nous  n'avons  pas  observés, 
mais  nous  sommes  à  cela  de  l'avis  de  notre  maître  M.  fiuyon,  qui  n'a  jamais 
pu  Irouver  un  cas  d'alleetion  myélitiquc  d'origine  vésicule  et  qui  désire  en 
rencontrer  un  cas  avanl  d'y  croire. 


. 


CHAPITRE   VI 

INCONTINENCE    [)'URINE    DITE    ESSENTIELLE 


On  donne  le  nom  d'incontinence  d'urine  essentielle  à  une  variété  d'inconli- 
nencc  qu'on  observe  presque  uniquement  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
el  qui  esl  caractérisée  par  l'émission  involontaire  de  l'urine  sans  qu'aucune 
lésion  apparente  de  l'appareil  urinaire  puisse  expliquer  cet  accident. 

Êtiologie.  —  Symptûmes.  —  Un  grand  nombre  d'opinions  diverses  onl 
été  émises  sur  la  palhogénic  el  le  traitemenl  de  celle  désagréable  affection. 
Nous  pensons  que  le  dissentiment  des  différents  aulcurs  qui  se  sont  occupés 

<*)  Etienne,  Annales  génito-urinairr»^  1K87,  p.  741. 

(•)  Pour  pins  do  déldiLs  sur  ces  thi-orics,  consulter  Axenfeld,  Traité  de$  névroitt, 
p.  r>77,  5«7,  :i07. 
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de  ce  sujet  résulte  du  tort  qu'ils  ont  eu  de  considérer  l'incontinence  d'urine 
des  enfants  comme  une  maladie  définie  et  toujours  semblable  à  elle-même. 
L'incontinence  d'urine  n'est  ici,  comme  dans  le  rétrécissement  et  le  prosta- 
tisme,  qu'un  symptôme  dont  les  causes  peuvent  être  multiples  et  dont  le  trai- 
tement doit  varier  suivant  la  nature  même  de  ces  causes. 

Il  suffît  d'avoir  observé  quelques  enfants  incontinents  pour  remarquer  qu'ils 
sont  loin  de  présenter  les  mêmes  caractères  :  ils  ont  un  symptôme  commun, 
c'est  de  pisser  au  lit  pendant  la  nuit  ;  mais  pendant  le  jour  ils  sont  loin  de 
répondre  tous  au  même  type  :  les  uns  ne  présentent  pendant  la  journée  aucun 
trouble  vésical,  ils  n'urinent  ni  plus  ni  moins  souvent  que  leurs  camarades,  ils 
peuvent  retenir  leur  urine  aussi  longtemps  qu'ils  le  désirent;  les  autres,  au 
contraire,  présentent  pendant  la  journée  des  mictions  fréquentes  et  impérieuses, 
ils  ne  mouillent  pas  leurs  effets,  mais  ils  sont  forcés  de  courir  à  l'urinoir,  tant 
ils  sont  pressés  de  satisfaire  leur  envie;  les  autres  enfin  se  mouillent  aussi  bien 
pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit,  sans  pouvoir  même  songer  à  résister  à  ce 
phénomène  :  leur  miction  involontaire  diurne  est  presque  aussi  inconsciente 
que  leur  miction  involontaire  nocturne.  Ces  trois  types  ne  sont-ils  pas  totale- 
ment différents  les  uns  des  autres,  et  n'est-il  pas  évident  qu'on  s*expose  à  de 
grosses  erreurs,  si  l'on  veut  les  faire  rentrer  tous  trois  dans  une  même 
catégorie?  Ces  trois  variétés  sont  nettement  différentes  et  nous  avons  tenu  à 
les  mettre  en  évidence,  mais  il  en  existe  encore  deux  autres  qu'il  nous  faut 
rappeler  pour  être  complets  :  ce  sont  les  cas  dans  lesquels  l'incontinence  est 
pour  ainsi  dire  continue  et  se  poursuit  nuit  et  jour  sans  rémission,  goutte  à 
goutte,  au  lieu  de  se  produire  par  évacuations,  et  enfin  ceux  dans  lesquels 
l'incontinence  ne  se  produit  qu'à  l'occasion  de  crises  nettement  épileptiques. 

Dans  l'étude  de  l'incontinence  d'urine  essentielle  comme  dans  tout  chapitre 
de  la  pathologie,  le  diagnostic  étiologique  doit  être  très  serré,  et  c'est  de  la 
notion  exacte  des  différentes  causes  de  la  maladie  que  Ton  peut  tirer  les  indi- 
cations du  traitement  qu'il  faut  lui  appliquer.  Nous  verrons  que  chacun  de  ces 
types  répond  à  une  des  théories  pathogéniques  et  thérapeutiques  proposées 
pour  l'ensemble  des  incontinents  nocturnes.  Les  auteurs  qui  les  ont  publiées 
avaient  raison;  ils  avaient  même  tous  raison,  bien  que  leurs  explications  fus- 
sent absolument  contradictoires,  mais  leurs  théories  ne  s'appliquaient  qu'à  une 
catégorie  d'incontinents  et  devenaient  fausses  quand  ils  voulaient  les  appliquer 
à  l'ensemble  de  ces  malades. 

i*  Incontinence  iVurlne  essenlicUe  d'oHgine  psychopathiqiie  (Utéorne  de 
J.-L.  Petit).  —  Ce  genre  d'incontinence  a  un  caractère  absolu,  c'est  de  ne  se  pro- 
duire que  pendant  le  sommeil.  Pendant  la  période  de  veille  le  patient  présente 
un  état  complètement  normal  ;  on  n'observe  chez  lui  ni  pollakiurie  ni  mictions 
impérieuses. 

Jean-Louis  Petit  a  parfaitement  défini  ce  type,  mais  il  a  eu  le  tort  de  le 
généraliser;  Hénoch  l'a  suivi  dans  cette  voie  et  il  a  comparé  l'incontinence 
nocturne  des  enfants  aux  pollutions  nocturnes  des  adultes.  Cette  théorie  est 
parfaitement  exacte  pour  les  malades  qui  nous  occupent  actuellement  et  qui 
constituent  probablement  la  classe  la  plus  nombreuse  des  incontinents  noc- 
turnes, mais  elle  ne  saurait  s'appliquer  à  ceux  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Le  symptômes  de  cette  variété  d'incontinence  ont  déjà  été  étudiés  à  propos 
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des  troubles  névropalhiqiics  de  la  vessie;  ils  ont  fnil.  d'aulro  part,  l'objet  d'un 
chapitre  spécial  de  la  thèse  de  J.  Janel  sur  les  troubles  psychopathiques  et  la 
miction;  il  noussuflira  de  les  résumer  en  quelques  mots  : 

Notre  esprit  comme  nos  muscles  est  sujet  à  des  tics,  c'est-à-dire  à  des  phéno- 
mènes involonlaii*cs,  se  produisant  périodiquement,  avec  un  certain  rhythme, 
sans  que  ni>tre  volonté  puisse  en  rien  les  modider. 

Cette  incotilineiu-e  prend  son  origine  dnns  l'hat^ilude  d'un  rCve  miclîonnel 
réside  probablement  dans  la  crainte  que  l'enfant  a  <lc  pisser  au  Ht.  L'enfant 
se  couche  avec  le  dc'sîr  profond  de  ne  pas  mouiller  ses  draps,  et  cette  dcrni(>rc 
pensée  de  la  veille  devlrnt  le  jïreniier  cliatnon  des  r<>ves  qui  se  poursuivent 
pendant  la  nuil.  Dans  quelques  cas,  les  révcs  obsédants  qui  ont  pour  consé- 
quence psychomotrice  la  nûelion  hivolontaire  nocturne  ne  se  rapportent  pas 
directement  à  la  miction,  mais  déterminent  néanmoins  le  m^mc  résultat;  tels 
sont  les  rêves  dans  lesquels  le  patient  croit  entendre  tomber  la  pluie,  couler 
Tcau  d*ua  robinet  ouvert  ou  voir  uriner  un  animal. 

Le  mémnismr  de  la  guérison  de  celte  vjiriélé  d'ineonlincncc  est  non  moins 
intéressant  ;  Au  moment  de  la  puberté,  les  nouvelles  préoccupations  des  jeunes 
gens,  l'éveil  de  leurs  sensations  génitales  donnent  une  autre  direction  à  leurs 
rêves  ;  d'autre  pari,  leur  sommeil  devenant  moins  profond,  ils  se  réveillent  au 
moment  où  la  micïion  va  avoir  lieu,  ils  se  lèvent  aussiLùL  pour  uriner  et  ils  ne 
mouillent  plus  leur  Ht.  Une  fois  ce  premier  résultat  obtenu,  ils  se  considèrent 
comme  guéris,  el  ne  Lardent  pas  à  Olre  complètement  débnrassés  de  leur  rêve 
miclionnel  qu'entretenaient  leurs  prêoccui>aLions  uritiaircs.  En  même  Icmps 
que  ce  rêve  disparaissent  définitivement  les  miclions  involontaires  nocturnes 
cl  le  plus  souvent  même  la  pollakinrie  nocturne  qui  leur  avait  succédé. 

S"  Inconthience  (ritrine  esseniirlie  par  in-UabiUU'  vésicaie  {théorie  de  Trotdn- 
seau).  —  Ce  second  type  d'incontinence  est  caractérisé,  comme  le  premier, 
parla  miction  involontnii^c  nocturne  sous  forme  de  larges  évacuations^  mais 
il  en  diffère  par  la  nature  des  mictions  diurnes  qui  sont  fréquentes  et  impé- 
rieuses. 

Cette  irritabilité  vésicale  peut  tenir  a  toutes  les  causes  que  nous  avons  énu- 
mérées  en  étudiant  les  troubles  névropathiqucs  de  la  vessie  et  qu'on  peut 
réunir  en  trois  groupes  :  1"  les  irritations  périphériques  qui  déterminent  des 
réflexes  vésicaux  exagérés  (phimosis,  atrésie  du  méat,  oxyures,  etc.);  '2"  l'exita- 
bilité  réflexe  exagérée  de  la  moelle  ;  3"  celte  action  étrange,  si  bien  étudiée  par 
Mosso  et  Pellacani,  que  les  phénomènes  psychologiques,  surtout  si  ils  se  rap- 
portent à  ta  vessie,  peuvent  exercer  sur  cet  organe.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
ce  lype  se  relie  au  précédent,  avec  celle  différence  qu'ici  les  préoccupations 
miclionnelles,  au  lieu  d'être  purement  noclurues,  persistent  pendant  le  jour  et 
produisent  la  pollakiuric  diurne. 

5"  Incontinence  d'urine  essentielle  par  défaut  de  contractilité  du  sphincter  uré- 
thral  (théorie  de  M.  Guyon)  ou  par  ane^thèsie  uréthrale.  —  Le  défaut  de  con- 
tractilité du  sphincter  uréthral  et  Tanestliésie  uréthrale  déterminent  le  même 
genre  d'incontinence  caractérisé  par  la  miction  involontaire  en  larges  évacua- 
lions,  dès  que  la  vessie  entre  en  tension,  aussi  bien  pendant  le  jour  que  pen- 
dant la  unit. 

Dans  ta  forme  paralytique,  le  sphincter  uréthral,  trop  faible,  ne  peut  résister 
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à  la  pression  vésicale,  et  la  vessie  se  vide  sans  que  le  patient  ait  eu  le  temps 
d'aller  à  l'urinoir  pendant  le  jour  ou  de  se  réveiller  pendant  la  nuit.  Cette  fai- 
blesse du  sphincter  urélhral  est  due  à  des  causes  multiples  ;  elle  peut  être 
congénitale  et  relever  d'une  véritable  malformation  ou  de  la  petitesse  excessive 
de  ce  sphincter;  cet  état  coïncide  généralement  avec  un  développement  nidl- 
mentaire  des  organes  génitaux  externes  ou  avec  Thypospadias.  Elle  peut  être 
due,  d'autre  part,  à  une  paralysie  d'un  sphincter  uréthral  bien  conformé,  celte 
paralysie  coïncidant  souvent  avec  une  atonie  semblable  du  sphincter  anal  ;  il 
est  facile  de  le  constater  au  peu  de  résistance  qu'éprouve  la  boule  de  Texplora- 
teur  à  franchir  la  portion  membraneuse.  La  cause  de  ces  paralysies  doit  être  le 
plus  souvent  rapportée  à  l'hystérie  ;  quelquefois  on  peut  invoquer  comme  cause 
de  ce  phénomène  la  dilatation  exagérée  du  sphincter  uréthral  par  Tintroduction 
d'une  grosse  sonde  ou  d'un  lithotritcur. 

Dans  la  forme  anesthésique,  le  sphincter  uréthral,  quoique  puissant,  n'est 
pas  averti  de  l'entrée  de  l'urine  dans  Turèthre  au  moment  où  la  vessie  entre 
en  tension  et  ne  se  contracte  pas  pour  s'opposer  à  la  miction;  le  résultat  est  le 
môme  que  dans  la  forme  précédente,  mais  il  est  obtenu  par  un  autre  procédé. 
Cette  forme  anesthésique  que  nous  avons  déjà  observée  dans  les  incontinences 
par  lésions  médullaires  n'est  représentée  ici  que  par  l'hystérie. 

4®  Incontinence  cTurine  essentielle  par  paralysie  de  la  vessie  et  du  sphincter 
uréthral.  —  Cette  variété  d'incontinence  diffère  totalement  des  précédentes  en 
ce  que,  au  lieu  d'avoir  lieu  par  larges  évacuations,  elle  se  produit  d'une  façon 
presque  continue,  goutte  à  goutte,  ou  par  petits  jets,  au  moindre  effort  que 
fait  le  malade.  Cette  incontinence  se  produit  par  regorgement  quand  la  vessie 
est  pleine,  mais  elle  peut  se  continuer  alors  que  la  vessie  est  vide,  réalisant 
ainsi  le  type  de  l'incontinence  absolue.  En  général,  ces  deux  états  de  miction 
par  regorgement  et  d'incontinence  absolue  alternent  chez  les  mêmes  malades, 
suivant  qu'ils  sont  au  repos  ou  en  mouvement.  Il  faut  bien  rechercher  dans  ces 
cas  si  le  malade  n'a  pas  autrefois  présenté  une  rétention  complète  et  durable 
dans  laquelle  sa  vessie  et  son  sphincter  auraient  été  forcés.  Bien  des  inconti- 
nences dites  essentielles,  qui  surviennent  après  les  maladies  graves,  doivent 
tenir  à  cette  cause.  Ces  malades  ressemblent,  au  point  de  vue  vésical,  aux 
paraplégiques  par  lésion  médullaire  élevée,  mais  ils  en  diffèrent  parce  que, 
conservant  un  point  d'appui  solide  sur  leurs  membres  inférieurs,  ils  peuvent 
vider  leur  vessie,  quand  ils  le  veulent,  à  l'aide  de  la  poussée  abdominale.  Ils 
sont  incontinents,  mais  sans  rétention.  Ce  genre  d'incontinence,  quand  il  n'est 
pas  dû  à  une  ancienne  rétention  qui  a  forcé  la  vessie  et  le  sphincter,  est  pro- 
bablement toujours  de  nature  hystérique. 

5°  Incontinence  d'urine  d'origine  épileptique.  —  Celle  variété  d'incontinence, 
bien  étudiée  par  Trousseau,  se  produit  à  la  fin  des  crises  d'épilepsie  ;  elle 
peut  être  diurne  et  nocturne  comme  ces  crises  elles-mêmes;  elle  se  reconnaît 
à  l'abattement  que  le  malade  présente  à  son  réveil  et  aux  morsures  récentes 
que  l'on  obser\'e  sur  les  bords  de  sa  langue.  Elle  peut  se  présenter  aussi  bien 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  et  comme,  d'autre  part,  les  autres 
variétés  d'incontinence  sont  absolument  exceptionnelles  à  l'état  adulte.  Trous- 
seau a  pu  dire  avec  quelque  raison  que  tout  incontinent  nocturne  adulte  est 
un  épileptique. 
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Marche.  —  L'incontinence  d'nrinr*  essentielle  peut  débuter  dans  In  plus 
tendre  enfance,  ou  commencer  nu  peu  plus  tard  dans  la  deuxièrac  enfance,  ou 
plus  tard  encore  dans  TaJolescence. 

L'incontinence  psychopaLhiciuc  peut  évidemment  se  développer  h  l'une  ou 
l'autre  de  ces  trois  péritules,  mais  en  général  elle  délmtc  dans  la  deuxième 
alors  que  Tenfunl  commence  â  redouter  les  punitions  *|u'oii  lui  inlligc 
quand  il  vient  à  uriner  au  lit.  L'incontinence  d'urine  par  irritabilité  vésicale 
présente  un  début  variable  suivant  la  cause  qui  la  produit.  L'incontinence 
d'urine  par  atonie  du  sphincter  débule  ordinairement  dans  la  premi*'*re  enfance, 
à  moins  qu  elle  ne  remonte  à  une  opération  qui  a  forcé  le  sphineier  uréthral, 
ou  qu'elle  ne  soit  de  nalure  hystérique,  autiuel  cas  elle  peut  débuter  plus  Lard., 
Enfin,  les  incontinences  nocturnes  qui  débutent  tardivement  sont  le  plus  sou- 
vent dues  h  l'hystérie  et  à  l'épilepsie  et  correspondent  h  nos  ■¥  et  ;V  types. 

Toutes  ces  variétés  d'incontinence,  sauf  ceîle  qui  relève  de  l'épilepsie,  ont 
une  tendance  à  disparaître  au  moment  de  la  puberté,  ou  au  moins  au  débn(  de 
l'âge  adulte,  vers  vingt  ans.  Il  est  absolument  exceptionnel,  probablement  m^me 
tout  à  fait  impossible,  deles  rencontrer  après  vingt-cînq  ans.  La  guérîson  spon- 
tanée se  produit  soit  progressivement,  soit  brusquement,  quelquefois  ii  la  suite 
d'une  maladie  fébrile.  Pendant  quelque  temps  après  leur  guèrison,  quelque- 
fois même  pendant  toute  leur  vie,  ces  malades  restent  potlakiuriques  nocturnes, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  lèvent  une  ou  deux  fois  la  nuîl  pour  uriner.  Beaucoup  de 
ces  malades  ne  se  guérissent  de  cette  intirmité  <iue  pour  entamer  d'autres 
accidents  névropathiques  tels  que  le  spasme,  l'irritabilité  vésicale  et  enfin  Thy- 
pochondrie  urinaire. 


k: 


Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  plus  désagréable  que  dange- 
use  csl  bénin  ;  la  guèrison  peut  ^tre  affirmée,  sauf  pour  l'incontinence  épi- 
îeptique,  mais  <ans  qu'on  puisse  en  préei.ser  la  date.  L'incontinence  pnr  atonie 
du  sphincter,  qui  semble,  au  premier  abord,  la  plus  grave,  est  une  des  plus 
faciles  à  guérir;  les  autres  variétés  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  tenaces, 
surtout  si  on  ne  leur  applique  pas  le  IraitemonL  qui  convieni  h  chacune  d'elles. 

Traitement  —  Les  Iraitetnents  en  apparence  les  plus  contradictoires  ont 
donné  de  bons  résultats  aux  dilîereuts  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question.  La  strychnine  et  la  belladone,  rélcctriaation  et  le  chloral  sont  tour  à 
tour  préconisés,  au  grand  étonnemenl  «les  médecins  mftmes  qui  les  emploient, 
tout  surjiris  de  voir  des  médicaments  d'elïct  diamétralement  opposé  rcndi-e  des 
services  identiques.  Nous  connaissons  déjà  la  solution  de  ces  apparentes  con- 
tradictions, car  nous  savons  que  les  différentes  variélés  d'incontinence  d'urine 
essentielle  ont  des  causes  très  diverses  qui  chacune  nécessitent  une  médication 
spéciale. 

Les  procédés  proposés  sont  tous  bons,  à  condition  de  les  appliquer  aux  cas 
auxquels  ils  conviennent.  L'inconlinence  d'origine  psychopaliii<|ue  pure,  dans 
laquelle  le  seul  ti'ouble  est  un  rêve  nocturne  mictionnel,  est  extrêmement  dif- 
ficile à  guérira  cause  des  difficultés  qu'on  éprouve  à  rompre  la  mauvaise  habi- 
tude psychologique  qui  la  détermine;  un  traitement  mornl  semble  seul  indiqué, 
et  il  devrait  s'attaquer  directement  à  l'idée  fixe  pour  la  détruire,  mais  ce 
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genre  de  traitement  est  encore  bien  mal  connu,  la  thérapeutique  mentale 
étant  encore  en  enfance  ;  la  suggestion  doit  pouvoir  rendre  des  services  dans 
ce  genre  d'affection,  mais  elle  n'est  pas  toujours  applicable.  Heureusement  il 
est  possible  d'atteindre  indirectement  le  but  en  rendant  la  confiance  au  malade, 
en  lui  faisant  croire  à  sa  guérison,  ce  qui  supprime  la  cause  principale  du  rêve 
mictionnel  qui  n'est  autre  que  la  préoccupation  qu'entraîne  à  sa  suite  cette 
dégoûtante  afîection.  On  obtient  ce  résultat  en  procurant  au  malade  quelques 
nuits  sèches  ;  pour  cela,  le  meilleur  moyen  consiste  à  chercher  à  obtenir  le 
réveil  au  moment  où  le  besoin  d*uriner  devrait  se  faire  sentir  :  diminuer  la 
profondeur  du  sommeil  et  exagérer  la  sensibilité  de  Turèthre  postérieur, 
telles  sont  les  deux  indications  à  remplir.  Le  thé,  le  café  pris  le  soir  en  petite 
quantité,  l'usage  d'un  lit  très  dur  peuvent  pendant  quelques  jours  au  moins 
diminuer  la  profondeur  du  sommeil.  De  simples  sondages  ou  de  légères  cau- 
térisations de  l'urèthre  postérieur,  surtout  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse remplissent  la  seconde  indication. 

L'incontinence  par  irritabilité  vésicale  bénéficiera  du  traitement  de  Trous- 
seau par  la  belladone. 

L'incontinence  par  atonie  du  sphincter  sera  rapidement  guérie  par  l'éleclri- 
sation  localisée  de  cette  région,  à  l'aide  de  l'excitateur  électrique  uréthral  de 
M.  Guyon. 

L'incontinence  par  paralysie  de  la  vessie  et  du  sphincter  sera  égalemeni  jus- 
ticiable du  traitement  électrique,  à  condition  de  faire  porter  celui-ci  sur  la 
vessie  et  sur  le  sphincter  uréthral  ;  comme  elle  est  fort  souvent  de  nature  hys- 
térique, la  suggestion  dans  ce  cas  peut  être  employée  avec  succès,  si  ralTcction 
n'est  pas  trop  ancienne,  comme,  du  reste,  dans  les  autres  variétés  d'inconti- 
nence où  l'hystérie  est  en  jeu. 

Enfin,  l'incontinence  des  épileptiques  n'étant  qu'un  épiphénomènc  bien  peu 
important  des  crises  épileptiques,  ne  mérite  pas  un  traitement  autre  que  celui 
de  la  crise  elle-même. 
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La  présence  de  pierres  dans  la  vessie  est  mentionnée  dans  les  temps  les  plus 
reculés  de  la  médecine,  mais  leur  histoire  ne  présente  de  réel  intérêt  quedepuis 
les  études  chimiques  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  et  surtout  depuis  les  pro- 
grès incessants  de  la  thérapeutique  qu'on  leur  a  opposée. 

Nous  verrons  les  unes  et  les  autres  à  propos  de  la  pathogénie  et  du  traite- 
ment. Toutefois,  je  ne  ferai  pas  ici  l'histoire  complète  de  la  lithiase  urinaire,  et 
je  renvoie  de  suite,  pour  toutes  les  lacunes  de  ce  chapitre,  à  mon  article  précé- 
dent sur  la  lithiase  rénale  (voy.  p.  494). 
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Ètiologie  et  pathogénie.  —  Il  rmiL  considérer,  dans  les  causes  de  la 
pierre  deux  facteurs  absolumenl  distincla  ;  D'une  pari,  les  iunucnces  géné- 
rales, qui  déterminent  un  dépùt  calcaire  en  un  point  quelconque  de  l'urbre 
urinaire  ;  d'autre  pari,  la  localisation  de  ce  dépôt  dans  la  vessie.  Les  premières 
sont  les  causes  générales,  les  secondes  sont  les  causes  locales.  Nous  avons  dis- 
tcuté  longuement  la  question  des  causes  générales  à  propos  des  calculs  du  rein  ; 
nous  avons  vu  que  les  maladies  j>ar  ralentissement  de  !a  nutrition,  et  au 
premier  chef  la  diathése  goutteuse,  avaient  des  rapports  étroits  avec  la  gravelle 
urique  ;  qu'il  s'agissail  d'une  m(>nie  dystix)phie  dont  la  résultante  est  la  présence 
dans  le  sang  d'acide  urique  ou  d'urales  en  excès.  Il  en  serait  de  même  de  la 
gravelle  de  cystine  et  même  de  certaines  formes  de  la  gravelle  oxalique.  Celte 
mAme  dystropliie  peul  exceplionnellemenl  porter  sur  Téliminalion  des  phos- 

tphales  et  constitue   la  gravelle  phosphatique.    Mais  Timmonse    majorité    des 
faits  plaide,  nous  l'avons  vu,  en  faveur  d'une  autre  théorie  qui  regarde  comme 
icondaire  à  une  infection  vésicale  la  formation  des  calculs  phosphatîqucs. 
En  dehors  de  celle  qucsllon  dyscnisique.  je  ne  fais  que  rappeler  l'influence 
de  riiérédilé,  des  climats  froitls,  le  défaut  d'exercice,  rnlîmcntatîon  trop  azotée, 
l'ingestion  de  substances  riches  en  acide  oxalique,  la  présence  dans  l'eau  d'ali- 
mcnlalîon  du  disloma-hémalobium,  ces  causes  ont  été  passées  en  revue  précé- 
I        demmonl;  elles  sont  indéniables,  mais  communes  aux  formations  lilhiasîques 
^Bdans  toute  l'étendue  de  Tarbre  urinaire. 

^H     Les  faunes  générales,  peut-être  spéciales  à  la  localisation  d'un  calcul  dans 

^Bta  vessie,  sont  le  sexe  el  Tâge.  Les  auteurs  en  ont  remarqué  In  rareté  dans  le 

^Vsexe  féminin  à  tel  point  que,  suivant  certains  auteurs,  un  calcul  de  la  vessie 

^"  chez  la  femme  est  toujours   consécutif  à   une  cystite  ou  à  la  présence  d'un 

corps  étranger.  La  cause  de  cette  rareté  d'une  part,  esl  la  briôvclé  <lu  canal 

^Kde  i'urélhre,  d'autre  part,  tout  le  monde  connaît  la  rarelé  île  la  gravelle  et  de 

^'la  goutte  chez  la  femme.  Si  en  apparence,  d'une  fagon  absolue,   les  enfants 

aunlessous  de  14  ans  sont  aussi  fréquemment  atieiots  que  les  vieillards,   on 

s'aperçoil  qu'en  tenant  compte  de  la  progression  de  la  moHnlilé  depuis  l'en- 

^—^fance  jusqu'à  la  vieillesse,  il  existe  une  différence  notable  en  faveur  des  gens 

^Bftgés  (Voillemicr  et  Le  Deutu).  A  cet  égard  encore,  l'influeuce  du  milieu  social 

■^^  est  fort  remarquable,  puisque  les  enfanls  pauvres  sont  1res  sujcls  à  la  pierre, 

alors  que  Ich  enfants  riches  en  sont  exceptionnellement  atteints.  Il  en  esl  tout 

autrement  pour  les  vieillards,  les  calculeux  appartiennent  généralement  aux 

.classes  dirigeantes. 


TWAITK   DK   CIUHI'RCIE.    —  Vil. 


47 


738 


CALCULS  VÉSICADX. 


Les  caitiics  locales  ont  une  lollc  iraporlancc  que  ï'on  doit  diviser  les  calculs 
en  deux  grandes  catégories  absolument  distinctes  :  Les  calculs  prirnitifa  sans 
lésion  apparente  des  voies  urinaires  et  les  calculs  secondaires  liés  h  un  élal 
infectieux  de  la  vessie.  Les  premiers  sont  formés  d'acide  urique  ou  de  ses 
congénères,  la  cysline,  l'acide  oxalique,  les  seconds  sont  composés  de  phoa^ 
phatc  ou  de  carbonate  de  chaux,  de  magnésie  ou  d'ammoniaque. 

Toutes  les  causes  de  stagnation  iirinaire  intra-vésicales  favorisent  la  prccipî- 
talîon  des  sels.  Si  à  celle  stagnation  se  joint  une  cystite,  la  fermentation  de 
l'urine  amènera  uneprécipitalion  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  et  la 
formation  d'un  calcul  secondaire.  Cet  état  inllammatoire,  susceptible  de  déter- 
miner spontanément  la  précipitation  des  phosphates,  agira  plus  cfûcacemeol 
encore  autour  d'une  concrétion  descendue  du  rein,  et  c'est  par  ce  processus 
que  les  calculs  uriques  s'enrobent  d'une  couche  blanchâtre,  plus  ou  moins 
épaisse,  composée  de  phosphates.  C'est  par  le  môme  processus  que  les  corps 
étrangers  (fragments  de  tumeurs,  caillots  fibrineux,  fragments  osseux)  contenus 
dans  la  vessie,  s'incrustent  de  sels  calcaires  déposés  à  leur  surface,  par  suite  de 
la  fermentation  localisée  à  leur  niveau.  <'e  qui  démontre  bien  que  c'est  à  l'étal 
septi<iue  de  ces  corps  étrangers  qu'est  duc  la  proihiction  <les  calculs,  c'est  que 
des  corps  aseptiques  peuvent  séjourner  indéfiniment  dans  les  voies  urinaires 
sans  provoquer  de  calculs.  On  peut  môme  suivre  sur  la  coupe  de  certaines 
pierres  l'histoire  de  leui-  formation  :  c'est  ainsi  tju'on  trouve  un  noyau  d'acide 
urique  primitif  descendu  du  rein  à  la  suite  dune  colique  néphrétique,  puis  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  phosphates  provoquée  par  l'apparition  d'une 
çyslile;  ces  phénoînéncs  indnnimaloires  cessant,  on  peut  voir  une  nouvelle 
couche  d'acide  urique  se  former.  Kn  somme,  il  exîslerait  deux  grandes  variétés 
de  calculs  :  les  calculs  primitifs^  d'origine  diathésique  et  les  calculs  secon- 
flaires  d'origine  localr*,  liés  à  une  cyslilc. 

Resterait  à  débattre  la  question  de  rorigine  primitivement  ou  secondairement 
vésicalc  de  la  pierre.  Là  encore  on  admet,  sans  preuves  absolues,  que  les  pierres 
formées  d'acide  urique  ont  le  plus  souvent  pour  origine  un  gravier  venu  du 
rein,  tandis  que  les  calculs  secondaires  poussent  généralement  sur  place.  Tou- 
tefois, dans  les  cas  où  il  y  a  infection  de  la  vessie,  de  l'urèthre  el  du  bassinet. 
on  peut  voir  des  calculs  phosjihaliipies  inlra-rénaux  descendre  et  grossir  dans 
la  vessie.  Je  ne  reviens  pas  sur  la  discussion  de  l'origine  toujours  secondaire 
des  calculs  (Ebsloin);  le  dépôt  d'acide  urique  se  formant  autour  d'une  couche 
fibrineuse  exhalée  par  les  [larois  altérées  du  bassinet  ou  de  la  vessie  (voy. 
Lithiase  rénale,  p.  501). 


Anatomie  pathologique.  ^  Nous  envisagerons  successivement  :  Le  cal- 
cul en  lui-même;  aes  cantrtères  physiques  et  chiïniques;  ses  rapports  avec  ia 
vessie;  et  enfin  l'état  du  réservoir  uriywire. 

Nombre.  —  Volume.  —  Chez  les  enfants,  il  n'y  a  généralement  qu'un  seul 
calcul.  Chez  les  adultes,  leur  nombre  est  souvent  en  raison  inverse  de  leur 
volume,  leur  multiplicité  peut  alors  devenir  extraordinaire  (la  vessie  de 
ButToii  contenait  55  pierres,  un  malade  de  DesnulL  en  avait  200  et  un  autre 
de  Maisouneuvc  507).  —  Leur  A'olume  moyen  est  en  général  de  4  à  5  ccnlimë- 
Ires;  on  en  peut  voir  de  la  grosseur  d'une  orange.  Les  musées  Dupuylrcn 


CALCULS  VKSia\UX. 


739 


et  Civiale  en  possèdent  des  exemples  réellement  extraordinaires  cl  dépassant  le 
volume  du  poing. 

Poid^.  —  Leur  poids  moyen  est  de  20  h  iO  grammes  après  dessiccation.  Un 
calculdéposé  nu  musée  Dupnylrcn  cl  provenant  de  la  vessie  d'un  ecclésiastique 
du  diocèse  de  Bourges,  qui  mourut  à  la  Charité  en  109U,  pèse  I  r»96  grammes, 
mesure  17  centimètres  de  long  et  32  de  circoiiférejue;  il  avait  mis  40  ans  h 
acquérir  ce  volume.  Kn  général  plus  denses  que  l'urine,  ils  surnagent  quel- 
quefois. 

Fot^nie.  —  Leur  forme  est  spliérique  ou  ovoïde,  assez  régulière;  exception- 
nellement il  existe  un  prolongemcnl  qui  va  se  loger  dans  une  cellule,  ou  dans 
le  co!  de  la  vessie.  Quelquefois  m<^me  ils  présentent  des  perforations,  à  travers 
lesquelles  s'écoule  l'urine.  Leur  surface  est  lisse  et  légèrement  rugueuse, 
quelquefois  remarquablemeni  mamelonnép,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  de  cal- 
culs miirifonnes  et  on  regarde  généralement  cette  confonnaLion  comme  propre 
aux  calculs  d'oxalate  de  chaux. 

Compo^UioH  diinùfffte.  —  Sur  une  coupe,  on  aperçoit  au  centre,  un  noyau; 
le  reste  de  la  concrétion  parait  dû  à  des  dépôts  stratifiés.  Le  noyau  est 
central  ou  s'approche  d'un  des  pôles.  Les  stratifications  successives  ne  pré- 
sentent pas  toujours  la  m^me  composition  ni  la  même  densilé  et  souvent  il 
existe  des  espaces  vides  irrcguliers  entre  les  diverses  couches,  dont  la  colo- 
ration est  parfois  différente,  et  des  enveloppes  concentriques  allcrnalivement 
blan<^hes  et  rouges,  indices  de  la  composition  diiTércnle  de  ces  couches.  Dans 
certains  cas.  le  noyau  est  remplacé  parde  vérilahles  géodes,  peut-être  l'indice 
d'une  concrétion  ancienne  qui  a  disparu.  Civiale  a  bien  décrit  ces  dilTércnles 
formes  ;  il  a  montré  qu'il  existe  ix  cet  égard  trois  catégories  de  calculs  ;  Ceux  qui 
se  développent  par  couches,  par  lamelles  successives,  s'engalnant  comme  un 
bulbe  (l'oignon;  ceux  qui  se  forment  par  grains  agglomérés,  chaque  grain  se 
forninnt  et  grossissant  isolômcnl,  puis,  se  joignant  à  son  voisin»  constituant 
un  véritable  dépOL  madréporique  ;  enfin,  dans  une  troisième  variété,  les  deux 
mécanismes  évtduent  simultanément. 

La  division  établie  par  Fourcroy  et  Vauquelin  (')  en  calculs  simples  et  com- 
poséA;  et  calculs  ayant  pour  centre  un  corps  étranger,  a  prévalu  sur  la  clas- 
sification de  Bigelow,  suivant  leur  friabilité,  leur  combustibilité  et  la  nature 
de  leurs  acides.  Nous  ne  nous  iK'cupemns  ici  que  des  calculs  simples  (c'est- 
à-dire  de  ceux  qui  comprennent  une  substance  unique  ou  prédominante),  et  des 
calculs  composés  qui  résultent  de  la  combinaison  des  dilTérenles  substances 
contenues  dans  l'urine.  Les  cor[>s  qui  entrent  le  plus  ordinairement  dans  la 
composition  des  calculs  sont  :  l'acide  urique,  les  urates,  l'oxalate  de  cliaux, 
les  carbonates,  les  phosphates,  la  cystinc,  la  xanlltine.  A  litre  de  rareté  nous 
signalerons  In  silice,  le  benxoole  cl  le  elilorliydrate  d'ammonia(]ut%  l'urée, 
les  matières  organiques  (sang,  mucus,  matières  grasses)  et  certaines  matières 
colorantes. 

La  collection  du  musée  Dupuylren  a  donné  à  Houel  la  proportion  de 
70  calculs  simples  sur  179,  la  très  grande  majorité  formés  d'acide  urique.  puis- 
qu'il eu  existait  i2,  dont  15  absolument  purs;   i  étaient  formés  de  phosphates 


(M  Fourcroy  et  Vauquelin,  Mémoire  de  V/natUul  national,  1805,  t.  IV,  I"  classe,  p.  114  et  305. 
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ammoniaco-niagnésiens;  les  autres  sont  des  composés  d'urale  d'ammoniaque, 
de  mog^ésie,  d'oxalatc  de  chaux,  de  cysUnc.  Les  calculs  composés  sont  sur- 
tout formés  de  phosphates  terreux  (10),  d'oxalatc  de  chaux  ou  d'acide  urique, 
et  d'urale  d'ammoniaque  ou  de  mag"nésic  (27).  Citons,  h  titi'e  tout  h  fait  excep- 
tionnel, les  concrétions  formées  de  matières  grasses  uro-sléariqucs,  cl  un 
calcul  biliaire. 

Celle  composition  chimique  des  calculs  est  en  relation  avec  leur  aspect  exté- 
rieur :  les  calculs  d'acide  urique  ou  d'urale  sont  lisses,  de  couleur  fauve  ou 
jaunâtre;  les  calculs  d'oxalatc  de  chaux  sont  brun-rouge,  mûriformcs,  leur 
consistance  est  remarquablement  dure  ;  les  calculs  phosphatiques  sont  blanc- 
grisSlre,  friables;  ceux  de  rystine  d'un  «j^ris  jaune. 

La  situation  des  calculs,  par  rapport  à  la  vessie,  est  importante  au  point  de 
vue  thérapeutique.  En  général  ils  sont  libres  et  occupent  le  bas-fond;  plus 
rarement,  ils  siègent  au  niveau  du  col;  exceptionnellement  ils  occupent  la 
partie  supérieure  de  la  vessie,  c'est  qu'alors  leur  volume  est  sufGsant  pour 
qu'ils  s'arc-boulenl  sur  le  plafond  vésica).  Enfin  certains  calculs  sicgenl  dans 
la  réi^îfjn  proslaliquc  de  l'uK'thro  et  y  prospèrent,  ils  envoient  quelquefois  un 
prolongement  à  travers  le  col  jusque  dans  la  vessie,  lis  peuvent  être  fixés  dans 
leur  situation  par  divers  mécanismes  :  fenchtftonnement,  l'eukt/atewent,  Vailhé- 
rencfi.  On  dit  qu'un  calcul  est  en^hatonné  quand  il  est  situé  dans  une  poche 
communiquant  avec  la  cavité  de  la  vessie  par  un  collet  plus  ou  moins  large. 
Cet  enclin Lonncmenl  (lloustel  (')  parait  dû  à  la  présence  d'une  cellule  vcsicale 
dans  laquelle  le  calcul  s'est  engagé  et  a  grossi.  Un  calcul  est  enkysté  quand 
la  cellule  dans  laquelle  il  se  loge  est  tout  à  fait  indépendante  de  la  cavité 
vésicale,  ou  ne  lui  est  reliée  que  par  un  orifice  imperceptible.  Cette  disposition 
est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  il  est  difficile  d'admettre  qu'il  s'agit  là  d'un 
calcul  du  rein  cheminant  k  travers  les  liini<iues  de  la  vessie.  Quant  tntx  ailh*'- 
rencf'^,  elles  sont  dues  à  un  bourgeonneinenL  de  la  muqueuse  vésicale  nu  con- 
tact même  du  corps  étranger,  bourgeonnement  qui  pénétre  dans  les  anfractuo- 
ailés  de  la  pierre  et  la  mainlionl  ainsi  dans  une  situation  fixe.  Réciproquement,  il 
poul  se  déposer  autour  d'une  villosité  des  concrétions  calcaires  qui  adhèrent 
aussi  à  la  muqueuse  vésicale.  Toutes  ces  dispositions  sont  exceptionnelles. 

La  cavilc  vcsiralc  reste  longtemps  indemne.  M.  Guyon  a  démontré  que  la 
cystite  n'était  qu'une  conifdiraïion  i>cu  (Véqiu'nle,  tardive,  et,  nous  le  savons 
mainlenani,  due  le  [dus  souvent  nu  calliétérisme.  Les  parois  de  la  vessie  sofll 
fn'tpiemment  le  siège  d'une  hypertrophie  due  aux  contractions  incessantes  du 
muscie  vésical,  réstdtaiU  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Quant  au  reste 
do  l'apparoil  urinaire,  il  j)résenle  souvent  des  lésions  de  sclérose,  comme 
dans  lu  lithiase  rénale  (voy.  p    il*?). 

Symptômes.  —  Le  seul  sym[iii^me  palhognomnnitiue  d'un  calcul  vésical, 
c'est  la  sensation  de  chor  [iroduiL  par  le  corps  étranger  sur  le  bec  de  l'inslru- 
meal  métallique  introduit  dans  la  vessie,  maïs  rensemble  des  symptômes  fonc- 
tionnels bien  analysés,  permet  presque  à  coup  si"irde  porler  le  diagnostic  do 
calcul  vésical,  avant  d'avoir  même  exploré  Turèthrc  ou  la  vessie.  Ces  trois 


(')  HousTKT,  Académie  de  cbinirRle.  cité  [nw  Pouason,  toc.  cit.,  p.  720. 
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symptômes  sont  :  la  douleur,  la  fréquence  des  miciiotis  et  l'hématurie.  Avant 
d'arriver  à  leur  élude,  il  est  un  ceHain  nombre  de  faits  dnns  le  passé  du 
mnlade,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  le  plus  grand  soin.  C'est  ainsi 
qu'il  ne  Faudra  jamiiis  négliger  de  s'cntjuérir  du  la  j>résence  de  sables  el  de  gra- 
viers dans  l'urine  et  surtout  de  l'exislenre  d'une  colique  néphr(''tujue  antérieure 
non  suivie  de  l'expulsion  d'un  gravier.  Il  suffit,  pour  en  comprendre  Tinipor- 
tancc,  de  se  souvenir  du  dicton  vulgaire  qnc  M.  Guyon  se  plaît  â  répéter: 
<  Qui  ne  chaprie  pas  bdlH.  »  Bien  qu'à  l'aulopsie  de  certains  malades,  on  ail 
trouvé  des  calculs  que  rien  n'avait  fait  soupçonner,  on  peut  affirmer  d'une 
façon  générale,  le  tableau  clinique  de  rnlTectîon  calculeuse  de  la  vessie  est 
riche  on  sympt^^nics.  En  gAnéral,  la  fréciiience  des  mictions  est  le  premier 
signe,  mais  elle  n'inquiète  que  médiocrement  les  malades,  et  c'est  le  plus 
souvent  la  douleur  ou  rhématurie  qui  éveillent  leurs  craintes  el  les  conduisent 
au  médecin. 

Signes  fonctionnels  —  La  *l'*uhMtr  est  très  variable  dans  son  siège  et  dans 
son  inlonsité.  Ses  caractères  classiques  sont  les  suivants  :  Une  sensation  de 
pesanteur  au  périnée,  une  sensation  de  choc  derrière  le  pubis  s'irrndinnt  jus- 
qu'au méat  et  accentuée  parla  marche,  la  course,  le  saut,  la  descente  il'un 
escalier,  souvent  aussi  par  le  séjour  en  voiture^  surloul  dans  une  voiture 
mal  suspendue  et  roidnnl  sur  le  pavé  ou  stir  un  sol  inégal.  Cette  douleur  est 
également  provoquée  par  les  contractions  vésîcales;  la  miction  et  la  fin  de 
la  micLion  debout  s'accompagne  dVxacerbalions  douloureuses.  Un  raraclérc 
non  moins  important  pour  le  diagnostic^  c'est  la  diminution,  puis  la  dispari- 
lion  de  cette  douleur  par  le  repos  et  surtout  par  le  décubitus  doi*sa]  prolungé. 
Telles  sont  les  allures  que  doivent  rev(^lir  les  phénomènes  douloureux  pour 
acquérir  une  valeur  diagnostique;  les  autres  faits  sont  contingents.  Le  genre 
de  douleur  est  très  différent  suivant  les  cas,  depuis  la  simple  sensation  de  corps 
étrangers  ou  de  pesanteur,  jusqu'à  l'angoisse  de  la  bnlliire  ou  de  la  déchi- 
rure. Le  siège  de  la  douleur  varie,  en  général  la  sensation  de  choc  occupe 
la  région  profonde  du  périnée,  mats  elle  peut  siéger  dans  les  lombes  et  faire 
croire  à  une  nfleclion  rénale.  Quelquefois  chez  les  enfants,  plus  rarement 
chez  l'adulte,  elle  s'accompagne  d'un  prurit  du  méat  et  du  gland  qui  excite  les 
malades  à  tirailler  leur  verge  et  donne  Heu  ainsi  à  un  développement  exagéré 
du  pénis,  ^intensité  de  la  douleur  est  également  variable,  quelques  malades 
n'ont  jamais  soufTcrt,  d'autres  soufTrent  â  peine  ou  n'ont  eu  qu'une  seule  sen- 
sation douloureuse  dans  leur  existence.  Tous  les  auteurs  racontent  le  fait  si 
curieux  de  Morand  qui  constata  par  le  calhétérismo  la  présence  d'un  calcul 
vésical  ;  après  celte  exploration,  lo  malade  ne  ressentit  plus  jamais  aucune 
douleur  et  refusa  <le  croire  â  la  présence  d'une  [lierre  dans  sa  vessie;  sa  con- 
viction était  si  profonde,  qu'il  légua  sou  corps  à  son  chirurgien;  son  autopsie 
solennellement  pratiquée  fil  trouver  dans  sa  vessie  trois  grosses  pierres.  Mais 
â  côté  de  ces  cas  latents,  il  en  est  de  [dus  nombreux  ijui  se  manifestent  par 
des  douleurs  excessives  à  chaque  mouvement.  Les  malades  en  arrivent  à  être 
cloués  dans  leur  lit  pendant  des  mois  el  des  années.  A  chaque  miction,  les  phé- 
nomènes douloureux  s*accenluent  à  un  degré  cxtr^uuî,  s'irradiaut  de  la  vessie 
vers  le  rectum,  les  membres  inférieurs,  la  région  lombaire  ou  les  parois  abdomi- 
nales. Leplussouvcnlalorsilcxiste  des  complicalionsinllammatoires  de  la  vessie. 
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Uhémaiurie  peut  se  manîfesler  comme  le  premier  accident.  Après  une 
longue  promenade,  une  journt^e  *le  chasse,  on  une  longue  course  en  voiture 
ou  à  cheval,  le  malade  est  tout  &urpriîi  d'uriner  du  sang.  L'hématurie  peut 
persister  pendant  toute  la  nuit,  puis  le  lendemain  les  urines  sont  déjà  moins 
Icintt^es  ou  mi^me  abHoiument  olain^s  el  lout  rentre  dans  l'ordre.  Mais  le  sujets 
B*expose-t-il  de  nouveau  à  la  mCnic  l'aliguc,  le  ni<>rae  accident  se  reproduit. 
Un  pissemenl  de  sang  survenu  dans  ces  circonstances  est  presque  pathogno-i 
monique.  L'hémalurie  des  cnlculeux  succède  au  mouvement,  elle  diminue  oa 
elle  cesse  par  le  repos  complet.  Quelquefois  elle  revfit  un  autre  type;  c'est  la  fin 
de  la  miction  qui  est  nulle,  le  malade  expulse  avec  de  vives  douleurs  quelques 
gouttes  de  sang,  ou  bien  le  dernier  jet  d'urine  est  coloré  en  rouge.  Cette, 
dernière  hématurie  acquiert  surtout  une  grande  importance  si  elle  se  produit^ 
quand  le  malade  est  dans  la  station  verticale,  pour  disparaître  s'il  urine  étant 
coucln!\  La  quantité  de  sang  expulsé  est  en  général  minime,  l'urine  peut  être 
.'utîlante,  mais  il  est  exceptionnel  que,  par  le  repos,  elle  laisse  déposer  des 
caillots,  indice  d'une  hémorrhagic  considérable.  En  tous  cas,  elle  ne  se  rap- 
proche pas  de  ces  grandes  hématuries  dues  aux  néoplasmes  de  la  vessie. 

La  frétfitence  des  mictions  est  très  variable,  elle  n'a  rien  de  pathognomonique 
en  elle  im^nie.  mais  elle  subit  les  mûmes  influences  que  la  doulour  et  l'héma- 
lurie.  Elle  s'accentue  par  le  mouvement,  elle  estsupj»rimée  par  le  repos  el  elle 
disparaît  la  nuit,  ce  sont  ces  caractères  qui  lui  donnent  une  grande  valeur 
diagnostique. 

Tels  sont  les  trois  grands  symptt^nïcs  des  calculs  vésicaux,  leur  analyse  bien 
conduite  permet  en  général  le  diagnostic.  Il  est  une  autre  constatation  & 
laquelle  on  a  donné  à  tort  une  grande  importance,  c'est  la  hmsque  inter^ntption 
du  jet.  Ce  phénomène  n'a  en  lui-même  aucune  valeur  diagnostique,  ce  n'est 
que  par  sou  mode  d'apparition  qu'il  est  important.  S'il  se  manifeste  pendant 
la  miction  debout,  et  s'il  disparaît  quand  le  malade  urine  couché,  il  est  l'in- 
dice dune  pierre  et  généralement  d'une  pierre  peu  volumineuse.  Mais  la  crainte 
de  voir  cette  pierre  s'engager  dans  l'urèlhre,  peut  devenir  l'indication  d'une 
intervention  immédiate.  On  l'observe  chez  les  enfants  dont  la  vessie  est  souple, 
régulière  et  sans  obstacle  prostatique.  Dans  tous  les  autres  cas,  ce  n'est  que 
l'expression  d'un  spasme  de  la  portion  membraneuse. 

Ces  symptômes  tels  que  nous  venons  de  les  examiner  existent  d'abord  seuls, 
les  urines  restent  claires,  limpides,  il  n'y  a  pas  traces  de  cystite,  même  à  un 
examen  bactériologique.  Cet  état  peut  persister  longtemps  et,  à  la  vérité,  les 
phénomènes  d'infection  sont  toujours  surajoutés  et  sous  la  dépendance  d'une 
cause  occasionnelle,  le  calhélérisme  notamment.  Les  refroidissements,  la 
marche  forcée,  peut-être  les  infections  générales  intercurrentes,  sont  des  fac<^ 
leurs  pathogéuiqucs  dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore.  Mais,  au  point 
de  vue  clinique,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  In  présence  d'un  calcul  dutis  lu 
vessie  ci'èe  un  iHal  de  vèceptiviU'  tout  spécial  an  dcreloppement  d'une  cystite. 
Lorsque  cet  accident  s'est  développé,  il  se  traduit  par  sa  triade  symptomatique, 
fréquence,  douleur  el  pyurie,  qui  joint  aux  symptômes  antécédents  du  calcul, 
donnent  h  l'ensemble  une  physionomie  un  peu  spéciale.  Les  douleurs  devien- 
nent alors  excessives,  elles  arrachent  des  cris  aux  malades.  La  lin  de  la  mic- 
UoDf  s'accompagne  de  poussées  du  côté  du  rectum,  véritabie  téncsroe  rectal, 
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pins  viûlenl  encore  que  celui  qu'on  observe  dans  les  autres  cystites.  La 
transformation  ammonirtrale  des  urines  acquiert  alors  une  intensité  considé- 
rablti.  UeUe  cystite  peut  s'amender  parle  repos,  mais  il  faut  bien  savoir  qu'elle 
est  surtout  caractérisée  par  «ne  succession  d'accès,  sépanîs  par  des  accalmies 
souvenl  Irrs  complètes  et  très  prolongées.  L'action  sédative  du  repos  qui  était 
si  nette  à  la  période  aseptique,  s'atténue  et  disparaît,  si  bien  que  l'alTertion 
calculense  devient  alors  une  des  maladies  les  plus  douloureuses  qu'on  puisse 
rencontrer  dans  l'appareil  urinaire. 

Signes  pbyaiques.  —  L'ensemble  des  symptOmes  que  nous  venons  de  signaler 
peut  suffire  au  diagnostic,  cependant  l'exploration  s'impose  pour  confirmer  la 
présence  d'un  calcul.  Cette  exploration  comprend  le  loucher  rectal,  le  toucber 
vaginal  et  le  rathétérisme. 

Le  toucher  rectal ^  qui  doit  Cire  pratiqué  dans  tous  les  cas,  ne  donne  de  résul- 
tats positifs  que  chez  les  sujets  jeunes  dont  le  périnée  est  mince  et  permet 
d'atteindre  nvor.  le  doigt  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Chez  l'adulte  et  chez 
le  vieillard,  il  faut  des  pierres  de  grosse  dimension  pour  qu'elles  soient  perçues 
par  le  rectum,  à  moins  qu'elles  ne  soient  engagées  dans  la  région  prostatique 
de  lurétbre. 

Le  loucher  vaginal  fournit  au  conlraire  des  renseignements  précis  sur  la 
présence,  le  nombre,  le  volume,  la  forme  des  calculs;  comme  le  toucher  rectal, 
il  doit  être  combiné  avec  le  palper  hypogastrique  qui  forme  un  plan  résistant 
et  permet  plus  facilement  de  délimiter  le  calcul. 

Cathi'tt}risme.  —  C'est  le  mode  d'exploration  qui  donne  les  résultats  les 
plus  constants  et  les  plus  précis.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  passage  d'un 
instrument  seplique  et  ma!  dirigé  peut  provoquer  une  cystite  avec  toutes  ses 
conséquences,  ou  si  Torgane  est  déjà  infecté,  un  accès  de  fièvre  uriueuse,  qui 
mettra  en  péril  les  jours  du  malade.  C'est  assez  dire  avec  quelle  attention  les 
instruments  doivent  être  maniés.  Le  mala<le  est  placé  sur  un  lit,  le  siège  relevé 
par  un  coussin  et  le  chirurgien  à  droite  du  malade;  la  vessie  doit  être  dis- 
tendue par  HïO  à  ITîO  grammes  ifurine  ou  par  une  solution  boriquée,  suivant 
l'état  d'asepsie  du  réservoir  urînnire.  Quelquefois  même,  il  vaudra  mieux  faire 
d'emblée  l'exploration  et  la  ïithotrilie  que  d'exposer  le  patient  à  un  cathété- 
risme  non  suivi  de  l'évacuation  des  calculs;  aussi  doit-on  prendre  soin  de 
laisser  le  malade  au  repos,  et  après  l'intervention  d'administrer  è  litre  préventif 
le  sulfate  de  quinine.  Une  bougie  à  boule  olivâtre  indiquera  la  perméaLiliLé 
et  la  sensibilité  de  l'urèthre:  souvrul  elle  suflira  h  fnirrt  le  iliagnoslie.  Ctïez 
certains  malades,  qui  se  sondent ilepuis longtemps,  .M.  Guyona  signalé  la  dou- 
leur au  moment  du  retrait  de  la  sonde  comme  un  bon  symptôme  de  calcul. 
Une  main  expérimentée  sent  avec  l'explorateur  h  boule  arrivé  au  dclrt  du  col, 
une  sorte  de  frottement  léger  dont  la  durée  indique  l'étendue  du  calcul.  Quel- 
quefois même  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  une  sonde  en  gomme  ordinaire, 
donneront  la  même  sensation.  L'instrument  de  choix  est  le  cathéter  métal- 
lique (fig.  8S.  p.  (>tîi)  dont  la  courbure  est  calculée  sur  le  volume  probable  de 
la  prostate.  Il  permet  de  reconnatlre  l'exislence  des  calculs,  leur  position, 
leur  consistance,  leur  volume  el  leur  multiplicité.  L'explorateur  introduit 
suivant  les  préceptes  classiques,  on  s'assure  qu'il  est  bien  dans  la  vessie,  en 
lui  faisant  faire  le  tour  du  col,  puis  on  procède  par  percussion  h  droite  et  à 
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gauche,  en  allant  du  col  vers  la  partie  profonde  de  la  vessie.  La  présence  du 
calcul  se  traduit  par  une  sensation  nette,  souvent  par  un  bruit  que  les  assis- 
tants peuvent  entendre;  celte  sensation  est  si  précise  que  par  sa  netteté  elle 
peut  suffire  à  préciser  la  composition  probable  de  la  pierre.  Le  son  rendu 
par  les  calculs  uriques  est  généralement  plus  sec  que  celui  que  donnent  les 
calculs  phosphaliques  ;  toutefois,  ce  n'est  pas  une  loi  absolue.  Le  calcul 
reconnu,  on  apprécie  ses  dimensions  par  la  longueur  du  contact,  en  le  frap- 
pant successivement  d'arrière  en  avant  et  en  mesurant  sur  la  lige  de  l'instru- 
ment h  partir  du  méat,  Tétendue  même  de  celle  percussion.  Ce  n'est  loulefois 
là  qu'une  approximation. 

Lorsque  les  calculs  sont  multiples,  ils  donnant  à  la  percussion  pratiquée 
successivement  à  droite  et  â  gauche,  une  sensation  de  cliquetis,  de  grelot  tout 
spécial.  Oiianl  h  leur  position,  elle  n'a  d'importance  que  pour  les  gros  calculs, 
qui  seuls  occupent  une  situation  (i.\c.  Dans  les  cas  particulièrement  difficiles, 
rexplorateui"  peut  être  remplacé  par  un  petit  lithotrîteur,  c'est  ainsi  qu'une 
petite  pierre  qui  a  passé  inaperçue  dans  une  vessie  spacieuse  sera  saisie  faci- 
lement entre  les  mors  ouverts  d'un  lithotrileur.  Celte  manœuvre  est  souvent 
nécessaire  quand  il  s'agit  de  calculs  mous,  phosphaliques,  poreux,  légers  qui 
passent  facilement  inaperçus.  Enfin  dans  certains  cas  rares,  où  lessvmptômes 
fonctionnels  semblent  accuser  nellemeul  la  présence  d'un  calcul  que  tous  les 
modes  d'exploration  ont  été  impuissants  à  meltre  en  évidence,  la  chlorofor- 
misation  du  malade  et  l'emploi  de  l'aspirateur  de  la  lilhotrilie  décèleront  faci- 
lement sa  présence. 


Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Eu  général  le  développement 
des  calculs  est  lent  et  progressif:  les  miclions  fréquentes  et  les  douleurs,  puis 
les  liémaluries  se  succèdent  dans  un  ordre  souvent  régulier.  Toutefois  les  ma- 
lades fout  souvent  dater  leur  calcul  de  la  première  hématurie,  alors  que  depuis 
lorïglcmfjs  ils  avaient  des  fréquences  de  In  miction.  C'est  par  des  erreurs  de  ce 
genre  qu'il  faut  expliquer  le  développement  suraigu  de  calculs  volumineux 
d'acide  uriquc.  M.  Gu)on  admet  qu'il  faut  plusieurs  années  pourqu'uu  calcul 
urîquc  atteigne  5  centimètres.  Les  calculs  phosphaliques  se  forment  rapide- 
ment, grossissent  de  jour  en  jour  et  les  incrustations  calcaires  des  sondes  nous 
en  louinissenl  la  preuve  palpable. 

D'après  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu,  nous  diviserons  au  point 
de  vue  clinique  les  calculs  en  cahuls  latents,  caictih  à  fiym]Uumes  intcn/iiilfni^, 
calculs  à  syniftlotnes  cnntinuA  et  proffrcssif^.  La  présence  d'une  pierre  <Ians  In 
vessie  a  souvent  été  constatée  dans  les  autiïj>sies  alors  que  rien  ne  l'avait  fait 
prévoir.  D'autres  fois,  c'est  pendant  l'examen  complet  d'un  urinaire  (le  fait 
est  surtout  fréquent  dans  les  cas  de  cystîle).  qu'on  trouve  un  calcul  qui  e.sl 
une  véritable  découverte  et  surju^nd  autant  le  malade  que  le  chirurgii'n. 
Nous  ne  savons  quelles  sont  les  causes  du  silence  de  la  vessie  en  pareil  cas. 

Les  calculs  à  aymptomes  iiUenniUenfs  sont  également  rares.  Toule  l'Iiisloire 
do  la  mala4lie  se  passe  autour  d'une  ou  [►liisiVui-s  rrtses  ilouloureuses  suivies 
d'une  disparition  bru.squc  cl  complète  de  tout  accident  durant  des  niois  et  des 
années.  En  général  les  symptômes  sont  continus  avec  cracerbations  plus  ou 
moins  fréquentes. 
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L'évolution  de  ralTectioii  calculeuse  est  loin  d'être  fatale  dans  tous  les  cas. 
Si  le  malade  est,  un  vieillard  dont  les  habitudes  sédenluires  eonviennent  au 
développement  et  à  l'immoLilisalion  de  son  calcul,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite 
concomitante,  il  peut  vivre  iniléfmiment  avec  une  pierre  volumineuse  et  suc- 
comber à  une  afTection  (oui  ft  fait  indépendante.  Mais  quand  les  phénomènes 
infectieux  surviennent,  la  Icrminaîson  par  pyélo-néphrite  ascendante  est  à  peu 
près  fatale.  Il  ne  faul  pub  compter  en  cITel  sur  l'expulsion  sfionLanée  des  calculs 
chez  l'homme.  Chez  la  femme,  de  volumineuses  concrétions  ont  pu  être  rendues 
par  le  canal  (100  grammes)  (Ségalas),  quelquefois  même,  c'est  dans  la  cloison 
vésico-vaginale  que  s'élablil  une  ulcération  ù  travers  hupielle  le  calcul  s'éli- 
mine (Civiale).  Çuant  à  la  fragmentation  spontanée  des  juerrcs  dans  la  vessie, 
son  existence  paraît  indtscutable^  mais  tout  h  fait  exceptionnelle  et  due  proba- 
blement à  des  chaiiii^ernenls  moléculiiires  survenus  dans  la  pierre  et  à  sa  désa- 
grégation consécutive,  (^h^^  ^  on  invoque  la  formation  de  gaz,  la  variation  des 
matières  colloïdes  ou  la  dessiccation  du  centre  du  calcul,  celle  fragmenLalion 
ne  peut  amener  une  exjmlsiou  spontanée  des  fragments.  En  somme,  l'éLot 
stationnaire  dans  un  petit  nombre  de  faits,  l'accentuaLion  progressive  des  acci- 
dents et  la  mort  par  pyélo-néphrîte,  telle  est  la  marche  habituelle  de  l'alTeclion 
ralculcuse  de  la  vessie. 


I  e: 


Complications.  —  Les  dîfTérenls  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  rudection  eulculeusc  peuvent  tenir  soit  au  déplacement  du  calcul,  soit  aux 
lésions  vésicales  dont  il  est  la  conséquence,  soit  enfin  à  la  lithiase  urinaire 
dont  le  calcul  vésical  n'est  qu'une  manifestation. 

Lu  pierre  contenue  dans  la  vessie  peut  se  tlrphtrcr  et  setujafjcy  dans  le 
canal  de  Turéthre,  cet  accident  est  peu  fréquent,  mais  il  est  toujours  grave. 
Il  se  produit  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  ne  pré!?eulanl  aucune  barrière 
prostatique,  ou  chez,  les  rétrécis,  porteurs  de  concrétions  de  petit  volume,  mais 
dont  l'irrégularité  rend  le  dégagement  difficile.  Cet  accident  est  suivi  d'une 
rétention  complèlc  d'urina  avec  douleur  vive  siégeant  le  long  du  canal,  ou 
d'une  rétention  incomplète  avec  miction  goutte  h  goutte,  hématurie  ou  uré- 
Ihrorrhagie,  suivant  que  le  calcul  est  arrêté  dans  Turèthre  postérieur,  fait 
fréquent,  ou  dans  l'urélhre  antérieur,  faîL  rare.  En  présence  de  ces  accidents, 
l'exploration  au  moyen  d'une  bougie  à  boule,  le  palper  du  canal  à  travers  le 

rinée  ou  par  le  toucher  rectal  permeltcnl  en  général  de  préciser  la  nature 
et  le  siège  de  la  concrétion.  L'intervention  s'impose  alors,  cardes  phénomènes 
d'infection  générale  ou  d'infiltration  urineuse  se  manifestent  rapidement.  Deux 
modes  d'intervention  peuvent  être  employés.  L'extraction  par  les  noies  nalU' 
relies,  ou  fc  refoulement  danA  la  vcsi^îe  avec  broiement  ultérieur.  L^extraction 
se  pratique  au  moyen  d'un  instrument  dont  on  redresse  l'extrémité  fpiand  elle 
a  dépassé  le  calcul.  Mais  on  se  trouvera  bien  de  placer,  ainsi  que  je  l'ai  fait, 
une  grosse  olive  exploratrice  au-devant  du  calcul  pour  lui  faire  le  chemin  et 
déplisser  pour  ainsi  dire  bi  muqueiiBc  nu-devant  de  lui  Le  refoulement  se  fait 
au  moyen  d'une  bougie  de  calibre  aussi  élevé  que  le  canal  le  permet.  Dans 
les  cas  où  ces  deux  manoeuvres  échouent,  l'on  place  à  demeure  une  sonde  ou 
une  bougie  de  calibre  progressivement  croissant  et  on  arrive  ainsi  à  rendre 
e  dégagement   possible.   Si  les  accidents  menaçaient,  Tincision  de  l'urèthre 
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deviendrait  nécessaire.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  doit  Otre  pratiqua 
avec  la  plus  grande  douceur  pour  éviter  toute  rupture  du  conal.  Si  le  refoule- 
ment peut  ^Ire  effectué,  le  malade  est  laissé  dans  le  décubitus  horizoolal,  el 
il  doit  uriner  dans  cette  position  pour  éviter  un  nouvel  accident.  Les  indica- 
tions de  ces  difîércnles  méthodes  nous  paraissent  les  suivantes  :  Si  le  calcui^_ 
siège  dans  Turèthre  antérieur,  l'extraction  par  le  procédé  que  nous  venoo^H 
d'indiquer  est  la  méthode  de  choix.  Si,  au  contraire,  il  siège  dans  la  région 
postérieure,  on  peut  essayer  encore  l'extraction;  si  elle  échoue,  on  pratiquera 
le  refoulement,  el  si  ce  dernier  moyen  est  insuffisant,  ta  mise  à  demeure 
d'une  sonde  s'imposera.  Il  faudra  surveiller  attentivement  le  malade,  el  aux 
premiers  signes  de  réaction  locate,  faire  ruréthrotomieextcme  suivie  de  sulurc^ 
de  l'urèlhre. 

Les  autres  accidents  dus  h  la  présence  des  calculs  dans  la  vessie  sont  rare! 
La  Mention  est  plutôt  sous  la  dépendance  de  poussées  congeslives  ou  d'ui 
hypertrophie  de  la  prostate.  \J incontinence  s'observe  principalement  avec  l 
calculs  k  prolongements  uréthro-proslatiques.  XJulcération  el  la  pf>rforatii 
sont  exceptionnelles;   chez  la   femme,    elles  provoquent  des  fistules  vésii 
vaginales;  chezl'homme.  elles  peuvent  amener  des  suppurations  pérî-vésicales, 
des  péritonites  ou  des  fistules  vésico-rect^des.  En  général,  tous  ces  accident^^ 
sont  précédés  d'une  cystite  plus  ou  moins  grave,  qui  est  presque  un  intcnni^| 
diaire  obligé  entre  le  calcul  el  la  perforation  de  la  vessie. 

Les  complications  qui  tiennent  à  la  lithiase  urinaire  proprement  dite  sont  : 
d'une  pari  la  sc/J/'ose  du  vein^  de^  ureières  et  de  la  vessie  si  fréquente  en  pareil 
cas;  d'autre  part  :  des  pyt'tUes^  des  urêtériteSs  d'abord  aseptiques  et  ducs  au 
passage  des  calculs  formés  dans  le  rein,  descendus  à  travers  luretèrc.  Ces 
lésions  n'ont  en  elles-mêmes  aucune  importance,  mais  elles  créent  un  état  de 
réceptivité  (oui  spécial  pour  l'appareil  urinaire  supérieur,  état  dont  il  faut 
tenir  le  plus  grand  compte  dans  la  thérapeutique  de  la  pierre  vésicale.  i 

Lorsque  cette  infection  est  constituée,  elle  crée  des  conditions  d'inlcr*en- 
lion  particulii^-rement  graves  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Enfin  du  côté     J 
même  de  rapjiareil   urinaire  supérieur,  la  lithiase  peut  déterminer   des  pro-     | 
duclions  calculeuses  et  tenir  en  réserve  des  graviers  de  toutes  formes  qui  ne 
demandent  qu'à  être  évacués  dnns  la  vessie  pour  former  de  nouveaux 
culs.  D'où   l'indication  de  soumettre  les  malades  avant  de  les   opérer  à 
traitement   capable  de  débarrasser  le  rein  et  l'uretère  des  concrétions  qui 
peut  contenir. 


Diacpiostic.  —  On  peut  amver  en  général  à  porter  le  double  dia^nosti^ 
présence  d'un  ou  de  plusieui*s  calculs  dans  la  vessie,  nature  de  ce  calcul, 
symptômes  fonctionnels  (douleur,  fréquence  des  mictions,  hématurie),  soi- 
gneusement analysés,  suffisent  le  plus  souvent.  Cependant  nous  relrouv- 
ces  accidents  dans  les  cystites,  les  tumeurs  de  la  vessie  et  dans  certai 
alTections  du  rein. 

Les  cijatitcfi  sont  certainement  les  affections  qui  sont  le  plus  souvent  confc 
dues  avec  les  calculs,  puisqu'elles  présentent  aussi  comme  symptômes  la  d< 
leur  el  la  fréquence  des  mictions.  Certaines  formes,  comme  la  cystite  lui 
culcuse  et  les   infections   aiguës,    peuvent   présenter  des   hématuries;   ces 
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symptômes  sonl  mômc  accentués  par  la  fatigue  et  la  marche,  si  bica  que  l'er- 
reur osil  excusable.  Cependant  les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent 
l'hématurie  et  la  douleur  chez  les  calculeux  est  toute  spéciale;  elle  succède 
immédiatement  à  la  fatigue,  aux  longs  trajets  en  voiture;  le  repos  la  calme 
presque  instantanément.  Ces  inlluences  sont  bien  plus  lentes,  bien  plus  tar- 
dives et  bien  moins  réelles  en  cas  de  cystites.  Enfin  les  cystites  s*accom- 
pagnentdc  purulence  des  urines,  elles  succèdent  à  des  blcnnorrhflgies  ou  au 
cathétérisme  septique;  si  elles  sont  d'orif^ine  tuberculeuse,  le  reste  de  lappa- 
reil  séminal  n'est  pas  indemne,  si  bien  (jue  le  dtagnostir,  iiu]é[)endamnient  de 
tout  examen  bactériologique,  i>eiiL  Hvc  posé.  Mais  lorsqu'une  inflnmmntion 
vésicale  vient  compliquer  la  présence  d'un  calcul,  ce  sont  les  antécédents 
du  malatle  et  le  cathétérisme  explorateur  qui  seuls  peuvent  lever  tous  les 
doutes,  carie  complexus  symptomatique  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  cystites 
simples. 

Certaines  névralgies  vésicalen^  suites  d'affections  utérines  chez  la  femme,  les 
O-oï/fr/es  fonctioniieb  sy)})plomatiiptf:t  tfe  iésiotis  vukhiUaireii,  peuvent  égale- 
ment donner  lieu  à  des  mictions  douloureuses,  ou  mémo  à  des  hématuries  qui 
font  errer  le  diagnostic. 

Les  tiéophstnes  delà  res-sù'  se  manifoslent  par  un  seul  symptôme  :  Théma- 
turie.  Il  n'y  a  pas  au  début  cette  douleur  qui  accompagne  le  calcul;  de  plus 
les  hématuries  sont  abondantes  et  ne  sonl  influencées  ni  par  le  repos,  ni  par 
le  mouvement,  elles  surviennent  sans  cause;  elles  sonl  donc  absolument 
distinctes  des  accidents  dus  â  la  pierre. 

Les  caiculs  du  rein  ont  donné  lieu  dans  ces  derniers  temps  à  des  erreurs  de 
diagnostic  assez  fréquentes,  depuis  que  la  chirurgie  rénale  est  devenue  active. 
On  peut  rencontrer  en  effet  dans  l'affection  calculeuse  du  rein  des  douleurs 
vésicales,  de  la  fréquence  des  mictions  et  des  hématuries;  ces  trois  symptômes 
subissent  l'influence  du  repos  et  du  mouvement,  d'une  façon  aussi  nette  que 
les  calculs  de  la  vessie.  La  sensibilité  plus  grande  du  rein  à  la  pjdjialion  et 
surtout  à  la  percussion  suivant  le  procédé  de  Lloyd,  n'est  qu'une  nuance,  et 
c'est  l'exploration  vésicale  qui  seule  permet  de  lever  tous  les  doutes;  elle 
s'impose  dans  tous  les  cas  douteux. 

Kn  somme,  les  différentes  affections  qui  peuvent  simuler  la  pierre  sont 
jugées  par  l'exploration  métallique.  Les  résultats  que  fournil  ce  dernier  moyen 
ne  sont  cependant  pas  à  Tabri  de  toute  erreur,  niais  alors  cette  erreur  est 
inverse,  elle  consiste  à  croire  à  la  présence  d'un  calcul  qui  n'existe  pas.  C'est 
ainsi  que  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie  peut  rencontrer  des  parties 
résistantes,  dures,  qui  ne  sonl  autre  chose  que  des  colonnes  de  la  vessie.  Je 
ne  signale  que  pour  mémoire  les  tumeurs  osseuses,  Taccu mutation  de 
matières  fécales  dans  le  rectum.  A  la  percussion  dans  ces  cas,  le  cathéter  ne 
donne  pas  un  son  aussi  net  et  il  est  facile,  en  exécutant  quelques  mouvements 
de  froltemenl,  de  suivre  les  irrégularités  de  la  paroi,  sa  consistance,  l'adhé 
renée  et  la  fixité  de  l'induration.  Seules  les  incrustations  calcaires  prêteraient 
à  la  confusionr  mais  elles  sont  rares,  puisque  M^  Guyon  déclare  n'en  avoir 
jamais  rencontre;  en  tous  cas,  Ih  encore,  la  fixité  absolue  de  celte  incrusta- 
tion, quelle  que  soit  la  position  du  malade,  pourrait  permettre  de  la  recon- 
naître. 
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Le  calcul  ^lanL  diagnostiqin^,  on  peut  en  déterminer  le  siège.  Bien  que  les 
calculs  proslaU'qiies  soient  exceptionnels,  TimpossibiliLé  de  faire  évoluer  le 
catliétLT,  uu  niveau  mCme  de  la  région  calculeuse,  suffit  nu  diag^noslic  du 
siège  que  le  toucher  rectal  clicz  l'adulte  et  chez  l'enfant  permettra  de  recon- 
naître. Nous  avons  vu  précédemment  tout  ce  qui  a  trait  au  nombre,  au 
volume,  à  la  forme  de  la  pierre,  cl  nous  avons  également  décrit  les  procédés 
exceptionnels  d'explorntion  par  le  lilholrilcur  et  l'aspirateur.  11  nous  reste  à 
établir  la  nature  du  calcul,  et  c'est  là  un  point  de  diagnostic  important, 
puisque  les  volumineuses  pierres  phosphatiques  sont  toujours  justiciables  de 
la  lilhotritie.  Dans  deux  ordres  de  faits,  le  diagnostic  peut  Hre^  nettement 
posé.  Chez  un  malade  dont  Tappareil  urinairc  était  sain  et  qui,  à  la  suite  d'une 
colique  néphrétique  n  a  pas  expulsé  de  graviers,  mais  a  commencé  k  soiifTiir 
du  c6té  de  la  vessie,  cl  a  présenter  des  fréquences  de  mictions,  il  s'agit  trî's 
probablement  d'un  calcul  urique  ou  oxalique.  Si  les  urines  sont  claires,  de 
réaction  acide,  s'il  n'y  a  pas  de  cystite,  si  l'examen  microscopique  fait  con- 
stater la  présence  d'acide  urique  dans  l'urine,  le  diagnostic  peut  être  posé.  Au 
contraire,  s'il  s'agit  d'un  vieillard  présentant  une  ancienne  cystite,  vidant 
incomplètement  sa  vessie,  ayant  des  urines  purulentes  alcalines  et  même  am- 
moniacales, contenant  des  cristaux  phosphatiques,  le  diagnostic  de  calcul 
secondaire  phos])haliquc  s'imposera.  En  dehors  de  ces  deux  séries  de  faits,  il 
est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  exact  ne  peut  tftrc 
porté.  II  y  a  eu  autrefois  des  coliques  néphrétiques,  des  accidents  de  cystite 
se  sont  développés,  les  symptômes  fonctionnels  jusqu'alors  peu  accentués,  ont 
semblé  débuter  ou  se  sont  aggravés  notablement  au  moment  <le  la  cystite; 
le  plus  souvent  le  calcul  est  alors  mixte,  formé  d'un  noyau  d'acide  urique  et 
d'une  robe  de  phosphates  plus  ou  moins  épaisse,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Ajoutons  que,  malgré  toutes  les  explorations,  un  petit  calcul  dans  une 
grande  vessie  à  cellules  pourra  passer  inaperçu. 

Pronostic.  —  L'afTection  raleuleuse  de  la  vessie  lire 'sa  gmvité  de  révo- 
lution progressive  des  symptômes  qui  ne  tendent  jamais  à  rétrocéder.  Ce 
pronostic  est  absolument  dill'érenl,  suivant  que  Taffection  est  h  la  |>«node 
aseptique  ou  à  la  période  seplique.  Dans  le  premier  cas,  les  douleurs  el 
rhématurie  peuvent  persister  pendant  longtemps  sans  menacer  rcxisIcDCc 
des  malades,  en  les  condamnant  seulement  au]  repos  plus  ou  moins  complet. 
Mais  dès  que  l'élément  infectieux  entre  en  jeu,  non  seulement  les  symptùmes 
fonctionnels  acquièrent  une  gravité  toute  spéciale,  mais  encore,  les  lésions 
antécédentes  de  l'uretère  et  du  rein  st>nt  autant  de  causes  qui  facilitent  la 
marche  ascendante  des  lésions  et.  rnppariticin  d'une  pyélo-néphrite  suppuréc. 
Aussi  l'intervention,  qui  peut  être  dilTérée  dans  le  premier  cas,  s'impose-l-cllc 
à  brève  échéance  dans  le  second.  Alors  même  que  ces  lésions  infectieuses  du 
côté  du  rein  sont  constituées,  rafl'celion  est  loin  d'être  incurable.  Ku  choi- 
sissant un  procédé  opératoire,  en  rapport  avec  les  accidents,  on  peut  débar* 
rasser  la  vessie,  et  amener  l'asepsie  plus  ou  moins  complète,  régulariser  sr s 
fonctions  et  atténuer  d'autant  les  accidents  uréléro-rénaux.  C'est  assez  dire 
que  si  le  calcul  de  la  vessie  est  une  affection  grave,  nos  moyens  d'action  sont 
également  nombreux  et  efflcaces. 
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Traitement. —  Le  calcul  vcsical  est  une  raanîfcstaLion  t!'im  t'ial  fçi^néral, 
la  lithiase  urinairc  {calcnU  pi'imitif:i)  ou  la  ronséqiienc^î  l'éial  (latliologique  de 
la  vessie  {calculs  secondaires).  C'est  dire  que  la  lliérapeutique  doit  r^*pondrc  à 
deux  (éléments,  la  suppression  d'un  calcul  qui  n'est  qu'un  efl'el  et  la  suppres- 
sion de  sa  cause.  Nous  avons  vu,  au  chapitre  Cafruh  du  vc.iu  (p.  n!2l),  ce  qui 
regarde  le  Irailemenl  de  la  lilhiase  urinaire.  et  au  chapitre  des  C^ji^tite^  (p.  719), 
!a  tlu^raprulique  à  leur  opposer,  lltérapculique  qui  n'est  que  le  traitement  post- 
opératoire de  la  pierre  ;  il  ne  nous  reste  donc  à  d*^vclopperici  que  le  traitement 
du  calcul  proprement  dit,  c'est-à-dire  son  extraction. 

L'histoire  île  la  tht^rapeutiijue  des  calculs  est  encombrée  de  fails  qui  n'ont 
qu'une  importance  historique.  C'est  ainsi  que  l'idëe  de  dissoudre  les  calculs 
par  l'ingestion  de  certaines  substances  (méthode  lithontriptique),  n'a  jamais 
donné  de  résultats  probants.  Depuis  Pline  et  Arétée,  (pii  préconisaient  les 
coquilles  d'escargots  et  la  chaux  vive,  jusqu'aux  dilYérenles  eaux  minérales, 
en  passant  par  le  fameux  remède  secret  de  Johann  Slephens,  que  le  Parle- 
ment anglais  paya  125  000  francs  en  1759,  les  mélhoiles  de  traitement  n'ont 
jamais  convaincu  que  leur  inventeur.  J'en  dirai  autant  des  injections  litho- 
Iripliques  intra-vésicales,  et  des  résultats  de  rélcctricité  expérimentée  en  1H25, 
par  Prévosl  et  Dumas.  En  somme,  le  débat  reste  circonscrit  entre  deux 
grandes  méthodes,  la  lithotrilie  et  ht  taille. 

Leur  évolution  parallèle  est  intéressante,  il  semble  qu'elles  doivent  lutter 
longtemps  encore,  car  si  la  litliolritie  a  bénéficié  dos  ingénieux  perfectionne- 
ments de  Bigclow,  la  taille  présente  k  son  actif  l'innocuité  relative  duc  à 
Tanlisepsie.  Quant  à  la  lilhotritîe  pénnéale  de  Dolbeau,  il  ne  semble  pas  que 
les  tentatives  récentes  de  llanson  soient  parvenues  û  la  tirer  de  l'oubli  dans 
lequel  elle  était  tombée. 

Lithotrilie.  —  La  lilholritie  consiste  à  broyer  le  calcul  dans  la  vessie.  L'idée 
en  existait  dans  les  livres  des  auteurs  anciens,  et  il  est  certain  que  le  moine  de 
Citeaux  et  le  colonel  Marie  en  avaient  une  conception  fort  nette,  lorsqu'ils 
I       cherchaient  à  fragmenter  leurs  pierres  avec  une  lime  d'acier;  mais  en  réalité, 

I c'est  à  Civiale  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  broyé  une  pierre  sur  le 
Irivant,  le  15  janvier  1821,  A  dater  de  celte  époque,  l'instrumentation  se  per- 
Feclionna  peu  à  peu,  entre  les  mains  du  baron  Ileurteloup,  de  Cliarriére,  de 
iCollin  :  mais,  en  somme,  on  en  était  reste*  ii  la  litfiotritie  h  séances  courtes 
iBt  répétées  de  Civïale,  quand  Bigelow  (^),  chirurgien  de  Ilostoo,  publia  en 
1878,  sou  premier  mémoire,  dans  lequel  il  tléniontra  qu'il  était  possible  de 
prolonger  sous  le  cldoroforme,  les  séances  de  litliolritie  JTisijirà  évacuation 
cumpîMe  de  la  vessie^  surtout  en  facilitant  cette  évacuation  au  moyen  de 
Taspiralpur.  (-ctte  métliodc  csL  aujourd'hui  universellement  admise,  elle  a  subi 
de  la  part  de  M.  Guyon  et  de  Thompson,  des  modifications  qui  |»crmeltent  de 
poser  aujourd'hui  le  manuel  opératoire  suivant. 

Il  faut  pour  pratiquer  celte  opération  :  des  brise-pien-es  (fig.  05  et  04),  des 
sondes  évacuatrices  et  \tn  aspiraitntr  {fig.  95). 

Après  s'être  assuré  du  calibre  de  l'urêthre,  le  malade  étant  placé  sur  le  bord 
i  lit,  le  bassin  est   fortemeut    relevé  par  un  coussin  et  bien  calé,   la   télc 


(•)  Bigelow.  LanceLW».  l.  lï,  [».  478.015.  655. 
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basse,  le  chirurgien  à  sa  droite;  la  chloroformisalion  poussée  j«w]u 
lulion  complète,  la  vessie  esl  lavt^c  a  l'cnu  boriquéc,  puis  dislerulue  par  !00 
h  150  grammes  de  liquide.  L'opératioD  comprend  deux  temps  :  i*  h  brou:- 
ment;  t!"  rvvacuation, 

!•  Broiement.  —  Il  se  pratique  au  moyen  d'un  des  litholriteups  (fig.  93)  donl 
la  puissance  correspond  au  volume  probable  du  calcul  (*),  et  donl  le»  mors 


cViaûM 


n'oIotiI 


Kraftorl 
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sont  fenêtres,  suivant  le  modèle  de  Reliquet  {fig.  94).  L'înstrumenI,  stérilisé,  est 
graissé  d*huile  aseptique  el  introduit,  dans  la  vessie.  Pour  cela,  il  esl  pivseolf 

la  concavité  de  la  courbure  en  re- 
gard de  la  face  interne  de  la  cuisse 
drnile,  il  pénètre  ainsi  pur  son  propre 
poids  jusqu'à  la  région  membra- 
neuse; h  ce  moment,  sa  concavité 
est  toumi^e  dans  le  plan  médian  du 
corps,  la  verge  fortement  tendue  el 
on  sent  que  le  bec  de  l'instrument 
est  pris  dans  la  portion  membra- 
neuse; c'est  là  une  première  coasla- 
tation  indispensable.  Alors,  mais 
nlore  seulement,  on  abaisse  l'instru- 
ment qu'on  sent  pénétrer  d'autant  plus  profondément  qu'on  nbnisse  davan- 
tage, puis  on  a  la  sensation  d'un  dégagement  et  d'une  liberté  qui  indiquent  sa 
pénétration  dans  la  vessie.  11  suffit  alors  de  le.  mouvoir  transversalement  d^ 
gauche  h  droite,  pour  s'assurer  qu'on  esl  bien  dans  la  vessie  et  non  pas  égaré 
dans  la  prostate.  Il  faut  alors  rechercher  le  calcul,  et  pour  cela  on  se  sert  du 
lîthoLriteur  comme  d'un  explorateur,  l.e  cnlrul  trouvé,  nettement  délimité,  la 
poignée  do  l'instrument  esl  solidement  maintenue  par  la  main  gauche,  il 
suffit  alors  d'ouvrir  l'instrument  en  levant  la  bascule  et  en  tirant  sur  le  volant, 


Fie.  Ûl.  —  Mors  fenêtres  île  Rcliiiuet. 
A,  branche  mAlc.  —  B,  branche  femelle. 


(')  Le  briae-pierr(r  n"  (M)  correspond  au  n"  Irt  de  la  lUuTe  Charrière. 
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de  le  lourner,  vers  le  cnloul  el  de  chercher  à  le  refermer.  On  se  senl  alors 
arr^l^  par  un  corps  dur,  résislanl,  la  pierre  est  saisie,  et  l'écarlemenL  des  mors 
mesure  le  diamètre  de  la  pierre;  il  ne  reste  plus  qu'à  baisser  la  bascule  et  à 
lourner  le  volant  pour  sentir  la  pierre  se  broyer.  Mais,  avant  dVffeclucr  ce 
broiement»  il  est  nécessaire  de  faire  mouvoir  transversalement  le  brise-pierre 
et  tournant  rinstrument  sur  son  axe  pour  s'assurer  qu'il  est  libre  qu'on  n'a 
pas  pris  en  nuMne  temps  que  le  calcul  un  fragment  de  la  muqueuse  vésicale; 
dans  ces  cas,  les  mors  dulithotriteur  ne  peuvent  osciller  à  droite  et  à  gauche. 
Ce  premier  broiement  effectué,  on  recommence  la  manœuvre,  ouverture  de 
rinslrumenl  les  mors  en  haut»  présentation  des  deux  mors  écartés  du  cAté 
des  fragraenls  broyés,  fermeture  de  l'instrument,  on  ramène  alors  le  bec  en 
haut  et  ]*on  exécute  le  broiement.  L  ensemble  de  ces  manœuvres  constitue 
une  prise.  On  continue  ainsi  en  cherchant  les  fragments  t|ui  généralement 
se  rassemblent  dans  un  même  coin  de  la  vessie,  cl  l'on  constate  peu  k  peu  la 
diminution  de  volume  de  ces  fragments  par  l'écarlement  moindre  des  mors  du 
litholrileur.  On  ne  s'arr^^teque  lorsque  la  pierre  est  pulvérisée;  ce  broiement 
peut  durer  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure  ou  une  licurc.  En  Amérique 
les  première  essais  ont  duré  trois  heures.  La  pulvérisation  étant  efTectuée,  les 
mors  du  lilhotriteur  sont  rapprochés,  bien  fermés,  puis  l'appareil  est  retiré. 

Pendant  ce  premier  temps  de  l'opération  un  certain  nombre  d'incidents 
peuvent  se  présenter,  je  ne  puis  signaler  ici  que  les  principaux.  La  rccliervhe 
de  la  pien-e  esl  plus  ou  moins  longue.  Quelquefois  on  esl  obligé  d'ouvrir  le 
litholriteur  dans  le  bas-fond,  cl  de  percuter  brusquement  le  bassin  du  malade 
pour  faire  tomber  la  [fierrc  entre  les  mors.  Le  volume  du  calcul  peut  être  si 
considérable  et  sa  dureiê  si  grande,  qu'il  esl  nécessaire  de  frapper  au  mar- 
teau la  branche  mâle  pour  le  faire  éclater.  S'il  résiste  il  faut  abandonner  l'o- 
pération et  recourir  à  la  taille.  Cette  même  manœuvre  est  quelquefois  néces- 
saire pour  fermer  le  lilliolritetir  dont  les  mors  sont  incrustés  à  la  lin  du 
broiement.  La  recherche  des  fragmcnls  broyés  doit  être  minutieuse,  car  sou- 
vent la  fragmentation  ne  porte  que  sur  une  des  extrémités  de  la  pierre»  et 
l'on  est  fort  éloimé  de  trouvera  la  lin  de  l'opération  un  fragment  pltis  gros 
qu'à  la  première  prise.  Ces  fragments  se  réunissent  souvent  autour  du  col  ou 
dans  le  bas-fond,  c'est  là  qu'il  faut  aller  les  rechercher,  et  ce  n'est  qu'après 

t  avoir  bien  fouillé  tous  les  coins  de  la  vessie  (|ue  Ton  retire  l'instrumenL 
2"  Evacuation,  —  Lorsque  la  pierre  a  été  bien  broyée,  ce  temps  s'exécute 
facilement,  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Guyon  •  l'évacuation,  c'est  le  broiement.  » 
Pour  Tévacualiou,  on  se  sert  d'une  sonde  métallique  à  iTmndrin  de  gros  calibre 
et  à  grand  œil  qui  est  introduite  suivant  les  préceptes  classiques;  on  enlève 
le  mandrin,  puis  on  fait  passer  dans  la  vessie  par  petites  doses  de  00  à 
100  grammes,  suivant  la  tolérance  vésicalc,  plusieui*s  litres  d'eau  bori<|uée  en 
laissant  chaciue  fots  revenir  le  liquide  qui  entraîne  d'abord  quelques  caillots  et 
la  pou.ssïére  du  calcul,  l'aspirateur  (lig.  Vl'ï)  va  faire  le  reste.  Pour  cela,  la 
vessie  est  distendue  au  moyen  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/1000, 
jusqu'à  tolérance,  indiquée  par  la  pression  du  piston  de  la  seringue;  atlaptez 
alors  à  la  sonde  rorifice  de  l'aspirateur  Lien  rempli  de  la  môme  solution,  il 
ne  reste  plus  ^\u'h  npppuyer  bnisquement  sur  la  poche  de  caoutchouc  de  cet 
appareil  et  la  laisser  revenir  sur  elle-même,  on  voit  alors  les  fragment»  péné- 


Fio.  95.  —  Af-n'iralt-'ur  ile  Thorn|iburi  tnodilk'  par  M.Cw3'oi) 
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Irer  pour  tomber  au  fond  Ju  réservoir.  Une  nouvelle  Aspiration  en  amène  tW 
mt^me  une  nouvelle  4uanlitt\  el  en  promenant  la  sonde  dans  toutes  les  rl-f^'iom 
de  la  vessie,  on  évacue  successivement  son  contenu.  Pendant  tout  ce  tempb 
il  faut  écouler  avec  le  plus  grand  soin  s'il  ne  se  produit  pas  un  bru  il  «le  cliquetis 

au  niveau  d'un  des  onlices 
de  la  sonde,  cliquetis  [>er- 
sistant  et  indiquant  la  pré- 
sence d'un  fragment  trop 
volumineux  pouriMre  éva- 
cué. Ce  temps  opératoire 
dure  de  quali*e  à  cinq  mi- 
nutes. L'aspirateur  est  en- 
suite séparé  de  la  sonde, 
le  mandrin  est  remis  en 
place  el  la  sonde  retirée. 
Dans  les  cas  où  l'on  soup- 
çonne qu*il  est  resté  un 
fraf^Tnent  de  calcul,  on  in- 
troduit de  nouveau  le  li- 
thotriteur  à  niors  plat,  on 
fait  le  broiement  de  ce 
fragment  et  une  nouvelle 
aspiration.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  niellrc  en  place  une  sonde  à  demeure  qui  restera  vingt-quatre  heures. 
Un  incident  se  produit  fréquemment  dans  le  cours  de  cette  évacuation  En 
pressanl  la  poche  de  caoulehouc  entre  les  doigts,  le  liquide  est  bien  lancé 
dans  lu  vessie,  innis  la  poclie  ne  revient  pus  sur  elle-même  el  Taspiration  ne  se 
fait  pas;  c'est  qu'alors  la  paroi  de  la  vessie  est  venue  se  coller  sur  l'œil  de  In 
sonde.  Il  suffit  d'incliner  à  droite  el  h  gauche  le  bec  de  linstrumenl  pour 
que  tout  renLrtî  dans  l'ordre.  Dans  certains  cas,  l'évacuation  nesl  pas  possible  à 
cause  de  la  sensibilité  de  la  vessie  qui  se  révolte  et  saigne  dés  qu'elle  est  dis- 
tendue; c'est  au  lavage  seul  qu'il  faut  alors  recourir. 

LiTUOTiuTiE  cnLZ  L\  FE.vMt:.  —  Chcz  la  femme,  la  lilhotritie  est  plus  difûcile 
à  cause  de  l'absence  de  la  prostate,  clic  est  rarement  indiquée  d'ailleurs,  car 
le  calcul  peut  en  général  élre  extrait  par  les  voies  naturelles. 

Taille.  — Dans  l'histoire  du  Iraitemenl  des  calculs,  lu  taille  précède  la  litho- 
Iritie,  nous  verrons,  dans  un  chapitre  spécial  (chap.  xi,  p.  703),  la  description 
de  chacune  de  ces  variétés,  successivement  pratiquée  par  le  périnée,  à  travers 
le  rectum  ou  h  travers  l'Iiypogastre.  Pour  ce  (jui  a  trait  aux  calculs,  on  ne 
pratique  aujourd'hui  qu'exceptionnellement  la  taille  périnéale  latérale,  •  respec- 
tueuse des  canaux  éjaculaleurs  et  largement  débridante  »  (Forgue  et  Ueclus). 
La  méthode  de  choix,  citez  l^honiine,  est  la  taifhj  hifpofjfistritjtte,  elle  est  presque 
universellement  admise  h  l'heure  actuelle.  Je  ne  ferai  que  signaler  la  méthode 
mixte  de  Dolbeau,  reprise  récemment  par  Ilarrison.  Elle  consisie  à  ouvrir  la 
vessie  par  une  boutonnière  périnéale  el  à  introduire  h  travers  cette  plaie  un 
puissant  brise-pierre  pour  fragmenter  le  calcul.  Celte  méthode  qui  était  un 
réel  progrès  sur  les  anciens  procédés,  n'est  plus  guère  employée  depuis  que 
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la  taille  hypogastriquc  est  devenue  facile  et  a  créé  une  large  voie  d'extraction 
des  calculs  enUers  et  un  vaslo  chauip  d'exploration,  (|ui  ne  permet  pus  de 
méconnatlrc  le  moinflre  fragment  caché  flans  la  vessie.  Chez  la  IVtnmc,  on 
pratique  la  dilatation  de  l'urèthre  ou  la  taille  vénico-vaginalc. 

Les  avantages  qu'on  reconnaissait  à  celle  méthode  étaient  l'évacuation 
parfaite  du  contenu  de  la  vessie  et  l'asepsie  opératoire  complète.  Les  procédés 
actuels  de  lilholapaxie  remplissent  les  m<^mes  indications.  Jl  reste  donc  à 
faire  le  parallèle  de  ces  deux  méthodes  au  jioiat  de  vue  de  la  mortalité  et  des 
suites  opératoires.  Quels  que  soient  les  chiiïres  que  la  statistique  nous  fournit, 
nous  avons  à  tenir  compte  de  ce  fait  qu'on  applique  la  taille  h  de»  cas 
particulièrement  p^raves. 

Rôsultats  opératoires.  -  Indications.  La  raorlalilé  opératoire  envisagée 
en  bloc  ne  comporte  aucun  eiisoii,Micnîeiit,  cîir  il  faul  tenir  compte  des  causes 
de  la  mort  d'une  part,  et  d'autre  pîirt  du  rlururj,Men  qui  a  opéré.  Je  préfère 
donner  les  résultais  de  trois  opérateurs  comme  Guyon  ('),  Tait,  Ditlcl  («), 
rhilTres  portant  sur  la  litholapaxie  avec  ses  perfectionnements  cl  sur  la  taille 
parfaitement  asepli(ïue. 

A  l'appui  de  cette  fai;on  de  faire,  je  signalerai,  par  opposition  auxâ7  pour  lOO 
de  mortalité  que  nous  donne  en  1886  la  taille  hypogastriquc  pour  calculs,  les 
résultats  de  Freyer  (')  qui,  sur  ITi^  calculs  vésicaux,  donnent  nue  moyenne  de 
i  pour  KMI  de  mnitalilé  pour  la  litholapaxie,  et  dcl\r>2  pour  In  laille.  Il  estdonc 
certain  que  les  chilTres  anciens  ne  pouvaient  servir  de  document  pour  éclairer 
celte  question.  Ditlcl,  en  iXilO,  a  publié  les  résultats  de  ses  !(»U  dernières 
opérîilions  pour  cfdculs  vésicaux;  la  lilholapaxie  lui  a  donné  i  niorls  sur  70 
cl  la  laille  ;>  morts  sur2r>.  Il  résulte  donc  que  cette  dernière  est  plus  meur- 
trière que  la  litholritie,  mais  fail  intéressant  et  qui  montre  Lien  le  peu  de 
valeur  des  chilTres,  en  dépouillant  soiffneusemcnl  ces  observations,  on  trouve 
que  les  malades  qui  ont  succoint)é,  sauf  ilcux,  étaient  fatalcmenl  voués  à  une 
morl  certaine  quelle  que  fût  l'opération  pratiquée.  En  1887,  M.  Guyon  avait 
dans  sa  statistique  une  morlalîlé  de  i1,0  pour  HH)  sur  1*2  tailles  périnéales,  cl 
de  48  pour  lOO  sur  11*  tailles  hyptignslriques,  alors  que  la  Uthotritie  ne  lui 
donnait  que  5,t!  pour  100  de  mortalité. 

Il  résulte  de  l'ensemble  de  ces  chilVres  et  peut-être  même  en  tenant  compte 
de  la  gravité  particulière  des  cas  réservés  à  la  taille,  que  la  mtUhoih'  tk'  vhow 
dans  le  Iraitcment  des  calculs  vésicaux  eil  Id  litfwlti patrie.  Ce  n'est  pas  à 
dire  (|ue  la  taille  doive  être  bannie;  elle  reste  la  seule  uiélliodc  applicable  à  im 
certain  nombre  de  cas,  lorsque  le  volume  de  la  pierre  dépasse  ('»  centimètres 
si  elle  est  phosphatiquc,  5  centimètres  si  elle  est  formée  d'acide  uriquc,  la 
dureté  du  calcul  qui  résiste  aux  more  du  litholrileur  le  plus  puissant,  l'état 
douloureux  de  la  vessie  qui  ne  permet  pas  une  distension  suflisantc.  si  eiie 
est  appliquée  directement  sur  le  calcul  très  volumineux,  d'autre  part,  la  repro- 
duction incessante  des  calculs  secondaires  dans  une  vessie  chroniquemcnt 
enflammée  sont  autant  d'indications  de  la  taille.  L'état  des  reins,  que  certains 


(')  Guyon,  Gon^W's  de  rUiriirgie,  p.  58, 1880. 

(•)  r>iTTiiL,    H*i>ner  med.    FW/irrur/iri/ï,  IIMW.  p.    137   cl   suiv.,  ot   Wiener  ktinùche    HV 
chenêchrifl,  18W,  p.  87. 
(^  FitETER,  Brit,  med,  Jourtuxt,  I8H7,  t.  II,  et  1H80,  L.  II,  p    Hll. 
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chirurgiens  regardent  comme  une  contre-indication  à  la  lithotritie,  aggrave 
tout  aussi  bien  le  pronostic  de  la  taille,  puisque  nous  voyons  la  mortalité 
par  lésion  rénale  atteindre  90  pour  100.  En  dehors  de  ces  cas,  c'est  à  la  litho- 
tritie qu'il  faudra  recourir.  S'il  existe  des  lésions  vésicales  les  indications 
deviennent  particulièrement  difficiles,  et  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance 
du  sujet,  de  l'état  des  voies  digestives,  du  degré  d'altération  des  reins,  avant 
de  se  décider  à  l'une  ou  l'autre  intervention.  Quant  aux  calculs  développés 
autour  de  corps  étrangers,  nous  verrons  dans  le  chapitre  suivant  la  thérapeu- 
tique à  leur  opposer. 

Chez  la  femme^  les  méthodes  de  traitement  sont  un  peu  différentes.  La  dila- 
tation uréthrale,  la  taille  vésico-vaginale,  constituent  les  deux  méthodes  de 
choix,  car  la  taille  uréthrale  et  la  taille  vestibulaire  de  Lisfranc  sont  aban- 
données. Les  indications  de  ces  deux  opérations  paraissent  simples;  les  petits 
calculs  peuvent  être  extraits  par  l'urèthre  dilaté,  les  calculs  de  moyen  volume 
sont  justiciables  de  la  taille  vésico-vaginale  ou  de  la  lithotritie. 

La  lithotritie  chez  la  femme  étant  particulièrement  difficile,  la  taille  vésico- 
vaginale  au  contraire  très  facile,  je  conseillerais  volontiers  cette  dernière  opé- 
ration à  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  expérimentés  dans  l'art  des  lithotrities. 
Dans  les  cas  où  la  vessie  est  saine,  on  fera  la  suture  immédiate  de  la  plaie 
vésico-vaginale,  qui  a  du  reste  une  tendance  naturelle  à  la  cicatrisation.  Si 
la  vessie  est  infectée  chronîquement,  ses  parois  épaisses  et  dures,  on  pourrait 
à  la  rigueur  abandonner  quelque  temps  la  plaie  à  elle-même,  en  appliquant 
à  la  vessie  le  traitement  des  cystites  douloureuses. 


CHAPITRE   Vin 

CORPS  ETRANGERS  DE  LA  VESSIE 


On  réserve  le  nom  de  corps  étrangers  de  la  vessie  aux  corps  solides  venus 
de  rexiéricur,  qui  ont  pénétré  dans  cet  organe.  Les  calculs  venus  des  reins, 
ou  développés  de  toutes  pièces  dans  la  cavité  vésicale,  ne  sont  pas  compris 
parmi  les  corps  étrangers  vésicaux. 

Les  voies  d'introduction  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  sont  le  canal 
uréthral  et  les  ouvertures  anormales  du  réservoir  urînaire. 

Dans  le  premier  cas,  ils  sont  introduits,  soit  dans  un  but  thérapeutique, 
soit  dans  le  cours  des  manœuvres  d'onanisme.  Dans  le  second  cas,  ils  ont 
pénétré  soit  par  effraction  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  grâce  à  l'inflam- 
mation d'un  organe  voisin  qui  s'est  mis  en  communication  avec  la  vessie  par 
l'intermédiaire  d'une  perforation  ou  d'un  trajet  fistuleux.  Au  point  de  vue  du 
mécanisme  de  la  pénétration,  on  peut  donc  classer  ces  corps  étrangers  en 
4  grandes  catégories  : 

I.  Les  corps  étrangers  introduits  par  les  voies  naturelles,  dans  un  but  thé- 
rapeutique ; 

II.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  un  but  d'onanisme  ; 
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fl[.  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  par  effraction^  à  la  suite  d'un 
trflumnlismc  ; 

IV,  Les  corps  (étrangers  venus  des  organes  voisins,  par  Tintermédiaire  d'une 
perForalion  ou  d'un  Irajel  fisluleux. 

L  Corps  ètnintfi'i\i!  introduits  dans  la  vessie  da)is  un  but  thérapeutique.  —  Ces 
corps  étrangers  sont  en  général  des  instruments  chirurgicaux,  sondes,  bougies 
cnlitres  ou  fraf^nienlt'es,  laminaires,  morceaux  de  lilhotrilcurs,  ou  d'autres 
instruments  métalliques  rompus  dans  le  cours  des  manœuvres  iutra-vésicaies, 
mais  souvent  aussi  ce  sont  des  objets  allongés  quelconques,  doul  nous  ferons 
rénumérolion  phis  loin,  que  le  nialad<»  introduit  lui-mi>me  dans  le  but  de  faci- 
liter une  miction  diHicile  ou  de  diluier  un  rétrécissement  réel  ou  imaginaire. 
Ce  dernier  cas  se  présente  réellement,  mais  moins  souvent  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  rmire  si  on  nvaiL  une  entière  confiance  dans  les  malades  qui  pré- 
fèrent   évidemment    appartenir   à    cette    première    classe    qu'à    la   seconde. 

Les  sondes  ou  bougies  de  petit  calibre  peuvent,  si  on  les  abandonne,  dis- 
paraître dans  la  fosse  naviculaire  sous  riufluenee  d'un  mouvement  intempestif 
du  malade  ou  dun  début  d'érection.  Le  plus  souvent,  dons  ce  cas,  si  elles  péné- 
Ireul  dans  la  vessie,  c'est  à  la  suite  de  tentatives  d'extractions  maladroites.  Les 
bougies  conductrices  armées  ont  uiu;  fâcliouse  tendance  à  se  séparer  de  leur 
armalure,  pour  peu  qu'elles  ne  soient  pas  en  très  bon  étal,  par  suite  des  cour- 
bures quVlles  subissent  et  des  ruptures  qui  se  produisent  au  niveau  du  bord 
de  l'annalure.  Les  sondes  ou  biiu^^ies  de  gomme  peuvent  se  rompre  dans 
l'uréthrc  si  leur  tissu  n'est  pas  suftisommcnt  résistant.  Les  sondes  de  Nélalon 
s'altèrent  rapiilement,  sous  rintluence  des  cliangemenis  de  température,  elles 
tieviennent  alors  très  cassantes  et  peuvent  se  briser  dans  l'urélhre.  Parmi  les 
instruments  métalliques  qui  se  rompent  dans  la  vessie,  citons  les  lithotritcurs, 
les  explorateurs  métalliques. 

IL  La  deuxième  catégorie  covipreixd  k&  corps  étrangers  introduits  dans 
Vuréthre,  sous  rinflucnce  d'une  aberï^ation  du  sens  gênitaL  —  Leur  variété  est 
à  peu  près  infinie  :  chez  l'homme  ce  sont  ordinairement  des  objets  rigides, 
allongés  et  arrondis  ;  cliex  la  femme,  ce  sont  surtout  des  épingles  h  cheveux 
que,  par  une  bizarrerie  connue,  les  femmes  choisissent  généralement  comme 
objet  de  masturbation. 

IIL  Corps  ctrantji'ra  vemts  du  dehors  par  effraction  à  fa  suUe  d'un  timnna- 
tkme.  —  Ce  sont,  dans  ces  cas,  des  projectiles,  des  boutons  de  vCtement,  et 
plus  fréquemment  encore  des  morceaux  d'élolTes  entraînés  par  les  projectiles. 
Des  esquilles  osseuses,  t^ui  pénétrent  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  fracture 
du  bassin,  par  chute  ou  écrasement,  appartiennent  à  la  m^me  catégorie  (nous 
avons  signalé  le  cas  si  connu  de  ce  malade  qui  rendit  par  rurèthrc  des  frag- 
ments de  sa  tunique  qui  avaient  été  entraînés  par  un  projeclile  dans  le  rein). 

IV.  —  Corps  étrangci^  ifcnus  des  organes  voisins  jmr  rinlfrnu'diairc  d'une 
perforation  ou  d*un  trajet  fistufeux.  —  Du  vagin  viennent  les  pessaircs  qui 
peuvent  perforer  la  cloison  vésico-vagînalc,  et  pénétrer  dans  la  vessie;  du  rec- 
tum, fies  malières  fécales,  des  débris  alimentaires,  des  vers  intestinaux;  du 
bassin,  des  fragments  fœtaux,  des  débris  des  kj'stes  dermoïdes  (cheveux,  dents), 
des  liydatides  et  des  séquestres  osseux  consécutifs  à  un  abcès  de  l'os  iliaque 
(Tuffier). 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Afode  de  progression  des 
corps  étrangei^s  qui  pénétrent  par  Vurèthre.  ~  Bien  des  opinions  diverses  ont  été 
émises  sur  ce  sujet.  Civiale  disait  que  les  corps  qui  viennent  du  méat  se  diri- 
gent vers  la  vessie  et  que  ceux  qui  viennent  de  la  vessie  se  dirigent  vers  le 
méat.  Ségalas  et  Bron  (')  admettent  que  les  corps  allongés  ont  une  tendance 
à  pénétrer,  et  que  les  corps  ronds  ont  au  contraire  une  tendance  à  sortir. 
Pitha  admet  une  vertu  aspiratrice  de  l'urèthre.  Toutes  ces  théories  sont  bien 
insuffisantes;  celle  de  Kauffman("),  au  contraire,  est  très  logique.  Il  remarque 
que  les  corps  étrangers  sont  introduits  dans  Turèthre  par  leur  extrémité 
mousse,  lisse,  arrondie  ;  l'autre  extrémité  étant  en  général  pointue  ou  rugueuse. 
Si  le  corps,  par  suite  de  maladresse,  disparaît  en  entier  dans  Turèthre,  son 
extrémité  rugueuse  s'arc-boute  sur  la  paroi  uréthrale,  tandis  que  Textrémilé 
lisse  progresse  facilement,  les  mouvements  alternatifs  d'érection  et  de  rétrac- 
tion de  la  verge  font  ainsi  peu  à  peu  progresser  le  corps  étranger  vers  les 
profondeurs.  Dès  que  son  extrémité  a  pénétré  dans  la  vessie,  elle  n'y  éprouve 
plus  aucune  résistance,  et  les  musculatures  péri-uréthrale  et  prostatique  le 
précipitent  dans  la  cavité  vésicale.  Kauffmann  ajoute  enfîn,  avec  beaucoup  de 
raison,  que  le  plus  souvent  les  tentatives  maladroites  d'extraction  du  corps 
étranger  le  repoussent  de  plus  en  plus  en  arrière. 

Situation  qu*occupe  le  corps  étranger  daiis  la  vessie.  —  Des  travaux  de 
M.  Guyon  f)  et  de  Henriet  (*),  il  ressort  que  le  diamètre  transversal  de  la  ves- 
sie, situé  au  milieu  de  la  distance  qui  sépare  le  sommet  de  la  vessie  de  son 
col,  mais  un  peu  plus  près  de  ce  dernier,  est  le  plus  constant  des  diamètres 
vésicaux.  11  est  le  plus  grand  quand  la  vessie  est  vide,  et  le  plus  petit  quand 
elle  est  pleine;  c'est  le  seul  diamètre  qui  permette  le  séjour  des  corps  étran- 
gers dans  la  vessie  vide,  pourvu  qu'ils  ne  dépassent  pas  une  longueur  de 
10  centimètres.  Les  corps  de  12  centimètres  occupent  un  diamètre  vertical, 
oblique,  si  bien  qu'une  de  leurs  extrémités  vient  s'arc-bouterdans  le  voisinage 
du  col.  Les  corps  plus  petits,  de  6  à  8  centimètres,  peuvent  occuper  la  même 
situation  ou  une  position  encore  plus  indéterminée  quand  la  vessie  est  dis- 
tendue; c'est  dans  la  vessie  vide  ou  peu  remplie  qu'ils  se  placent  le  plus 
volontiers  dans  le  sens  du  diamètre  transversal.  Les  corps  légers  peuvent  notter 
dans  la  vessie  si  leur  poids  spécifique  et  la  distension  vésicale  le  permettent. 
Les  corps  creux  comme  les  boules  de  sonde  occupent  généralement  le  bas- 
fond  vésical. 

Évolution  des  corps  étrangers  dans  la  vessie.  —  Certains  corps  étrangers  très 
friables  se  dissolvent  en  partie  dans  l'urine,  et  se  réduisent  en  très  petits 
fragments  qui  peuvent  être  expulsés  sans  que  le  malade  s'en  rende  compte. 

Lorsque  ces  corps  restent  dans  la  vessie,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
ou  ils  provoquent  des  cystites  simples,  ou,  par  la  compression  prolongée  qu'ils 
exercent  sur  la  paroi  vésicale,  ils  déterminent  une  ulcération  qui  aboutit  à  une 
perforation  et  consécutivement  ù  une  péricystite  avec  phlegmon  péri-vésical 

(')  Rron,  Des  injcctiotis  limitées  et  de  la  migration  des  corps  solides  et  liquides  dans  Vurèthre. 
Lyon  médical,  27  avril  1881. 
(*)  Kaufmann,  Verleiiungen  und  Krankheiten  der  mânnîichen  Hamrohre.  Deutsche  Chir.fbO. 
{')  Glyon,  Cliniques^  1885,  p.  785. 
(*)  Henriet,  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires^  avril  1884. 
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à  travers  lequel  le  corps  étranjçer  est  susceptible  d'ôlre  éliminé.  Dans  les 
cas  de  fistules  v«''sico-inlestiuak's,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  cancer  de 
r^'  iliaque  adhôronl  à  la  vessie  et  ayant  peu  à  peu  ulcéré  ses  parois.  Dans 
2  cas  de  lislules  vésico-inlesLinalcs  que  nous  avons  exaniiués,  il  s'agissait  de 
perforations  cancéreuses  par  propagation.  Il  est  inléressanl  de  faire  remarquer 
que  ces  listulcSt  qui  apportent  dans  la  vessie  des  ma(ii''res  chargées  au  plus 
haut  chef  de  micix>-organismes  infectieux,  ne  déterminent  pas  constamment 
des  cystites,  et,  à  cet  égard,  M.  Guyon  me  «lisait  avoir  rencontré  deux 
malades  ayant  autrefois  subi  la  taille  reelo-vésicale,  et  chez  lesquelles  il 
persistait  une  fisLuIc  amenant  d'une  manière  intermittente  des  matières  fécales 
dans  la  vessie;  ces  malatles  n'avaient  pas  de  cystite. 

Les  corps  qui  séjournent  un  certain  temps  dans  la  vessie,  souvent  même 
un  temps  très  court,  ne  lardent  pas  à  s'incruster  de  sels  calcaires.  Dans  tm  cas, 
\ingl-qualre  heures  après  la  rupture  de  l'exlréniité  cl'une  sonde  dans  la 
vessie,  un  malade  se  présentait  à  nous,  et  l'extraclion  par  les  voles  naturelles 
faisait  constater  des  incrustations  de  substance  blanche,  phosphatique, 
sur  rexlrémilé  rompue.  Ces  incrustations  suivent  une  évotution  en  général 
constante  :  elles  commencent  sur  la  [partie  la  plus  lar^e  dn  corps  étranger  et 
s'étendent  de  là  vers  ses  deux  extrémités;  ces  dernières  restent  incomplètement 
recouvertes  et,  lorsqu'elles  sont  fines  et  acérées,  s'il  s'agit  de  pointes  d'aiguille 
par  exemple,  les  extrémités  restent  nues,  alors  même  que  le  calcul  est  volu- 
mineux, et  menacent  la  paroi  vésicale. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  déterminés  par  le 
séjour  ile  ces  corps  étrangers  sont  1res  variables  :  en  général  ils  sont  d'aulant 
plus  légers  que  le  corps  est  plus  souple.  C'est  ainsi  <|ue  Cbopart  l'apporte 
l'observation  d'un  malade  qui  avait  une  bougie  rompue  dans  la  vessie  et  qui 
n'en  continua  pas  moins  â  monter  à  cheval  pendant  plusieurs  mois.  A  cette 
période  de  tolérance  font  généralement  suite  îles  accidents  qui  rappellent 
ceux  que  nous  avons  décrits  &  propos  des  calculs  de  la  vessie,  à  tel  point 
qu*on  rencontre  des  calculs  au  centre  desquels  on  trouve  une  partie  Hure  qui 
s'engrène  dans  les  mors  du  lilholriLenr  et  qui  n'est  autre  que  le  corps 
étranger;  c'est  qu'en  effet  ces  accidenls  coïncident  avec  la  formation  autour 
du  corps  souple  de  dép<Ms  phosphatiques  qui  l'enrobent  plus  ou  moins,  et  en 
forment  en  somme  un  calcul  de  la  vessie.  Dans  les  cas  où  le  corps  étranger 
est  dur,  acéré  à  ses  extrémités  ou  rugueux  et  de  petit  volume,  il  détermine 
d'emblée  des  symptômes  non  écpiivoques  :  douleurs  spontanées,  accentuées 
par  le  mouvement  et  devenani  plus  vives  à  la  fin  de  la  mielton,  plus  rarement 
elles  s'accompagnent  des  hématuries  terminales.  Les  urines  restent  normales 
pendant  uu  certain  temps,  puis  elles  deviennent  purulentes  en  même  temps 
que  des  phénomènes  de  cystite  se  manifestent  par  la  triade  symptomatique  ; 
fréquence,  douleurs  et  pyurie. 

L'état  douloureux  peut  devenir  extrême,  et  c'est  alors  que  nous  voyons  le 
malade  réclamer  une  intervention. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  du  début  peuvent  s'amender  avec  la  for- 
mation des  calculs;  il  s'agit  de  ces  corps  étrangers  acérés  qui  s'enrobent  de 
phosphates  et  blessent  alors  moins  facilement  la  paroi  vésicale. 
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Lorsque  le  corps  élrauger  esl  devenu  un  vérilable  calcul,  il  pcul  séjourner 
des  mois  et  des  années  dans  cet  état;  si,  au  contraire,  une  de  ses  exlrémilt* 
reste  acérée,  il  provoque  des  accidents  d'ulcérations,  de  perforations  de  la 
vessie.  L'histoire  de  la  malade  de  Morgagni  esl  intéressante  à  cet  égard  :  Une 
jeune  fille  se  présente  avec  une  fistule  uro-purulento  de  l'hypogaslre;  on  fait  un 
débridcment  cl  l'on  trouve  une  pointe  d'aiguille  ;  la  malade  nie  toute  espèce 
d'habitude  d'onanisme  et  ce  n*esl  que  devant  la  constatation  du  corps  du  délil 
qu'elle  finît  par  avouer  ({u'elle  avait  introduit  cette  aiguille  dans  le  méat  et 
qu'elle  l'avait  laissé  fuir  dans  la  vessie;  l'aiguille  s'était  incrustée  de  phos- 
phate et  sortait  par  Thypogaslre  sous  forme -d'une  pointe  acérée  éxnergcanl 
d'un  gros  calcul  phosphatique. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers  vésicaux  repose  tout 
d'abord  sur  l'interrogatoire  du  malade.  Cet  interrogatoire  est  difficile  et  ses 
résultats  sont  souvent  peu  précis  à  cause  de  la  tendance  qu'ont  les  malades  à 
cacher  une  partie  de  la  vérité  pour  ne  pas  avouer  le  bizarre  penchant  auquel  ils 
ont  obéi.  Avant  tout,  il  importe  de  savoir  :  !•  la  nature  et  les  dimensions  du 
corps  étrangers  ^2"  depuis  quand  il  a  été  introduit  dans  la  vessie. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  malade  indique  lui-même  le  corps  du 
délit,  il  vient  de  se  briser  une  sonde  dans  la  vessie  ;  alors  le  diagnostic  s'im- 
pose, il  n'y  a  plus  qu'à  rechercher  d'après  la  nature,  la  durée  du  séjour,  le 
traitement  à  appliquer;  ou  bien  le  malade  se  présente  avec  des  sjTnptôracs  de 
cystite  el  de  calcul  et  se  garde  bien  de  faire  l'histoire  de  sa  maladie;  c'csl 
alors  Tcxploration  seule  qui  permet  le  diagnostic. 

Trois  procédés  d'explorrdion  s'olTrenl  dans  ce  but  au  chirurgien  :  1"  la  pal- 
palion  de  la  vessie;  ''2*'  rcxploralion  métallique;  o"  l'examen  cystoscopi(|ue. 

La  palpalion  vc^icale  donne  surtout  de  bons  résultats  chez  la  femme;  elle 
permet  souvent  de  se  rendre  compte  de  la  position  qu'occupe  le  corps  étranger: 
elle  se  fait  »  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  vngin,  pendant  que  l'anlre  main 
palpe  la  région  sus-pubienne. 

L'exploration  rnctaUi<^ue  esl  indiquée  dans  la  recherche  des  corps  durs  ou 
incrustés;  elle  esl  moins  précise  lorsqu'elle  s'adresse  aux  petils  corps  mous 
tels  que  des  morceaux  d'êponge,  les  pelotons  de  fil,  les  morceaux  de  cire,  les 
boules  de  sonde,  dont  le  contact  peut  élre  confondu  avec  celui  de  la  paroi 
vésicale.  11  faut  alors  une  main  exercée  pour  arriver  au  diagnostic  ;  heureuse- 
ment que,  dans  ces  cas,  les  malades  avouent  d'emblée  la  présence  du  corps 
étranger,  sa  forme,  ses  dimensions.  Lorsque  le  corps  étranger  est  de  consis- 
tance ligneuse,  le  contact  du  cathéter  métallique  donne  une  sensation  spé- 
ciale qui  se  rapproche  de  celle  que  nous  constatons  dans  le  cas  de  calculs 
phosphatiques  el  Ton  peut  ainsi  délimiter  nettement  le  volume,  la  forme  et  la 
situation  de  l'objet,  enfin,  un  bruil  mélnlliquc  tout  spécial  révèle  la  présence 
de  corps  étrangers  «le  relie  nature.  Lors(pi'ils  sont  enrol)és  de  phosphates, 
lexploralion  méluljiipie  fait  constater  tous  les  signes  d'un  calcul. 

L'exploration  parle  Uthotriteur  est  surtout  utile  dans  les  cas  d'objels  de  polil 
volume  qui  pourraient  échapperau  cathéter  métallique  ;  la  manœuvre  que  nous 
avons  étudiée  à  propos  des  calculs,  qui  consiste  à  tenir  le  lillioiriteur  ouvert 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  accompagnée  de   la  percussion   du  bassin  du 
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malade,  permet  de  retrouver  des  petit  rraginenls  de  Bonde  contenus  dans  la 
cavité  vésîcali^ 

Nous  voyons  donc  qu'on  peut  ainsi  arriver  k  trouver  le  volume,  la  forme)  la 
situation,  et  même  reconnaître  la  couche  de  phos- 
phate plus  ou  moins  épaisse  qui  englobe  In  musc 
primitive  des  lésions. 

•I  L'fMumen  rystoscopifjtte  donne  les  rcsullals  les 
plus  rcmarquaLles;  le  corps  étranger  est  reconnu, 
vu  en  position,  ce  qui  rend  faciles  les  tentatives 
ultérieures  d'extraction.  Les  cas  dans  lesquels  le 
cysloscope  a  rendu  de  pareils  services  dans  la 
découverte  des  corps  étrangers  ne  sont  pas  rares 
et  ils  le  deviendront  encore  moins.  Fillenbaum 
et  Anlîil  ont  vu  ainsi  un  catliéter  de  Nélaton,  Ni- 
^koladini  une  épingle,  Dittel  un  morceau  de  cire 
&  cacheter,  Burckhardl  une  bougie  et  (les  fds  de 
soie  provenant  de  la  suture  d'une  taille  vésicale, 
enfin  Janet  cl  nous  (*)  avons  observé  une  épingle 
à  cheveux  incrustée  et  phosphatée,  implantée  par  ses  pointes  dans  la  paroi 
de  la  vessie  d'une  jeune  fille.  Cet  exanu-n  nous  a  permis  d'en  faire  l'extrac- 
tion par  les  voies  naturelles  et  sous  le  regard  (fig.  96). 


Fio.  OG.  —  Épingle  à  clicvcux  Im- 
plantée dan*  To  tii<i<|ucuse  vési- 
cule vue  rt  rendoscoiw.  —  Vais- 
seaux lie  la  mtiquiruAe.  (TufMcret 
JoncL) 


■  Traitement.  —  Le  chirurgien  peut  <^lre  en  présence  de  deux  cas  diffé- 
rents :  ou  bien  le  corps  étranger  vient  d'étro  introduit,  il  y  a  alors  à  tenir 
compte  de  sa  nature»  de  sa  forme,  pour  en  Icnter  l'extirpation  ;  ou  bien  on  a 
affaire  à  un  malade  dont  le  corps  «étranger  dnlc.  d'un  lomi)s  assez  éloigné 
pour  qu'on  soit  certain  qu'il  y  a  autour  un  dépôt  phosphati<|ue.  Il  faut  alors 
tenir  compte  de  deux  facteurs  ;  I*  du  calcul  proprement  dit;  2"  de  la  nature 
de  son  noyau. 

Chez  la  femme,  la  dilatation  énorme  que  l'on  |>eul  faire  subir  au  canal  de 
luréthrc  permet  toujours  l'extraction  d'un  corps  étranger  récent  par  les  voies 
wturelles.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  Thorame  et  on  peut  être  conduit 
chez  lui  à  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  |*our  enlever  un  corps  étranger 
même  récent  qu'(jn  n  aura  pu  extraire  par  la  voie  uréthrate. 
i  La  forme  du  corps  étranger,  ses  dimensions  et  sa  consistance  sont  indispen- 
sables pour  établir  le  choix  du  procédé  d'extirpation.  Les  renseignements 
fournis  ]>ar  le  malade,  rex|»lorati*>n  vésicale  par  le  palper  et  par  la  sondo.  enfin 
rcxamen  endoscopî<iue  de  la  cavité  vésicale,  fournissent  à  cet  égard  toutes  les 
notions  désirables. 

Si  le  corps  est  relativement  dur,  mais  friable  comme  la  cire  à  cacheter,  les 
pierres  tendres,  les  graines,  voire  même  les  sondes  très  cassantes,  il  est  indi- 
qué de  recourir  au  lilhotritcur  <|uî  réduit  ces  corps  en  poussière  et  permet  leur 
extraction  complète  par  le  canal  urélhral  et  l'aspirnlinn. 

Si   le  corps  étranger  n'est  i>as  cassant,  s'il  s'aplalît  au  lieu   de  se  rompre, 
qui  arrive  pour  les  objets  en  bois  et  les   morceaiux  de   sonde,   il  néces- 


(*)  TuPHER  el  Ja^et,  Annalcê  génito-urinairety  1880. 
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site  la  liiille  dans  la  plupart  des  cas,  le  lilliotrileur  ne  peut  qu<?  dîfficilp- 
menl  on  avoir  raison,  car.  dans  ce  cas,  les  di^hris  de  bois  peuvent  obsinipr 
les  nîoi*s,  les  erapOcher  de  se  refei*mer  et  eniprisonner  le  bec  de  rinslrutuenl 
dans  In  v<^ssie.  Pour  pnrer  à  cet  iuconvtioienl,  Caudmonl  a  fait  construire  un 
litholrileur  spécial  dont  la  lirancho  mflle  porle  un  sécalciir  qui  fitnne  ciseau 
en  se  ronconlrant  avec  une  lame  de  m^me  forme  perlée  par  la  branche  femeUe 
Cet  inslruinent  peut  couper  un  objel  de  bois  en  plusieurs  fragnientM*  et  rn 
faciliter  ainsi  j'exlrnclion.  Mais  cette  opération  est  toujours  difficile  et  peu 
sûre;  il  est  préférable,  avant  d'y  avoir  recours,  de  chercher  h.  saisir  le  corps 
étranger  par  une  de  ses  extréiiiilcs  et  à  l'amener  iiinsî  à  l'extérieur.  Celle 
intervention  est  toujours  pénible  ;  néanmoins,  il  est  queUpiefois  possible  de  In 
mener  à  bien  à  l'aide  d'un  simple  lîthotrîteur  qui  agit  alors  à  la  façon  d'iiup 
pince.  Comme  les  corps  étrangers  ont  iJans  la  vessie  une  position  neltemenl 
délinic,  comme  ils  occupent  presque  toujours  son  diamètre  transversal,  il  faul 
chercher  à  saisir  leur  extrémité  dans  les  régions  latérales  de  la  vessie  aux 
extrémités  mômes  de  ce  diamètre  transversal.   Mais,  dans  bien  des  cas,  le 
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Fi»i.  97.  —  ncdresscur  (le  HuHiii. 

corps  étranger  saisi  de  cette  façon,  m(>me  tr6s  prés  de  son  extrémité  termi- 
nale, a  encore  une  tendance  à  se  placer  en  croix  avec  l'axe  du  lilhotriteur. 
cequi  roEid  son  exlrarlion  impossible.  Ces!  pour  lutter  contre  cet  inconvénient 
qu'ont  été  inventés  les  instruments  dits  redresseurs.  Ces  instruments  ont  pour 
principe  de  saisir  le  corps  étranger  en  travers,  puis  de  le  faire  pivoter  de  ma- 
nière îi  le  ramener  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  de  linslrumenl.  Citons. 
parmi  ces  ap|iareils,  ceux  de  Leroy  dKLiolIes,  lie  Mathieu,  de  Robert  cl 
Collin.  La  figure  1*7  suffit  à  rendre  compte  de  la  manœuvre  de  l'ingénieux 
redresseur  h  bascule  de  M.  Collin. 

Si  le  corps  élranger  est  susceptible  de  se  plier  sans  se  rompre,  il  est  indiqut^ 
de  chercher  à  le  saisir  en  un  point  quelconciue  de  son  étendue  et  de  replier 
l'une  sur  l'autre  les  deux  parties  ainsi  limitées.  C'est  le  procédé  de  choix  pour 
l'extraction  des  fines  bougies  et  des  épingles  à  cheveux. 

l^oiir  les  bougies  conductrices  égarées  dans  la  vessie,  un  simple  crochet 
monté  sur  une  lige  flexible  peut  suffire  (fig.  U8).  Ce  crochet  est  introduit  dans 
la  vessie  et  promené  <lans  tous  les  sens  jus<iu'à  ce  qu'il  accroche  la  bougie: 
on  le  retire  alors  à  soi  en  entraînant  cette  bougie  qui  se  plie  en  deux  pendant 
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la  traversée  du  col  v<5sical  et  do  l'ui-èthre.  M.  Guyon  a  fait  construire  un 


m 


n» 


inslrunirnt  de  ce  genre  qui  lui  a  permis  dVxlniirc  facilemeni  une  Itotigic  cou- 
duclricc  perdue  dans  la  vessie  d'un  malade.  Si  l'on  craiul  dt'  l'otcer  le  col 
vésioal  en  le  cûntraignanl  k  opérer  la  plîcalîon  d'un  objet  Irop 
rigide,  il  rîinl  se  senir  d'un  instrunienl  capable  do  plier  cc( 
objel  à  lui  seul.  (Vesl  dans  i*o  ]>nl  ipronl  éli^conslruits  les  pli- 
caleurs  de  Leroy  d'Éliolles  cl  de  Mercier.  La  branche  mâle 
de  ces  instruments  saisit  la  s()nde  el  la  plie  en  deux  en  la  for- 
çant h  s'enii^a^er  dans  une  large  fenh*  i[ui  part  de  la  liranctic 
fenielle,  Leroy  dlitiolles  a  fait  égaiemenl  construire  un  appa- 
reil destiné  ù  l'extracLion  des  épingles  à  cheveux  dans  la  vessie 
des  femmes.  Cet  appareil  est  basé  sur  les  m<^mes  principes 
r|ue  les  précédents;  il  se  compose  d'une  lige  armée  d'un  cro- 
chet h  sou  extrémité,  (^ctle  Lige  glisse  dans  un  porte-gnine 
niélaîiique.  Le  crochet  saisit  une  des  branches  de  l'épingle, 
et  en  rentrant  dans  sa  gaine  il  force  cette  épingle  à  se  replier 
sur  elle-mt^me,  et  il  l'erilraîne  avec  lui  sous  la  cavité  de  lin- 
slrumenl. 

L'endoscopie  |>cut  offrir  des  ressources  considérables  pour 
faciliter  l'extraction  des  corps  él rangers  de  la  vessie.  Grâce  à 
elle,  on  obtient  des  renscignemcnis  si  précis  de  la  position 
de  ces  coips,  qu'il  ilevient  facile  de  les  saisir  ultérieurement 
rtunme  on  le  désire,  après  avoir  retiré  l'enchtscope  cl  l  avoir 
remplacé  par  un  instrument  de  forme  appropriée.  Bien  plus, 
il  peut  mémo  permettre  de  saisir  le  corps  étranger  sous  le 
regard  avec  un  crochet  inlrodnit  dans  In  vessie  parallèlement 
à  son  axe.  C/est  ce  procédé  que  nous  avons  utilisé  pour  cx- 
ire  une  épingle  h  cheveux  (fig.  l>6). 

Ce  genre  d'upérn lions  n'est  guère  possible  que  cliez  In 
femme,  à  cause  de  la  difficulté  qu'on  éprouvcniil  à  intro- 
duire simullanéracnt  chcit  1  homme  un  cystoscope  et  un  autre 
instrument  parallèle.  Néanmoins,  le  nouveau  cysLoscope  à 
pince  de  Nilze  (')  pourra  [irobablement,   dans   ccrlaîns  cas, 

rmeltre  ce  genre  d'opération  chez  l'homme. 

Si  le  corps  étranger,  même  récent,  ne  peut  être  cxlrait  par 
aucun  des  procédés  cités  plus  haul,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  la  taille  sus-[ïubienue,  plutôt  que  de  risquer  de 
blesser  la  vessie  par  des  manœuvres  violentes  et  trop  souvent 
répétées.  Néanmoins,  il  nous  semble  que  ce  n'est  ipie  cliez 
Ihomme  qu'on  est  autorisr^  à  recourir  à  cette  extrémité,  Kt 
dans  ce  cas,  la  suture  totale  de  la  vessie  et  une  réunion  com- 
plète de  la  plaie  nous  semblent  le  traitement  consécutif  qui 
s'impose. 

Si  le  corps  étranger  est  ancien.  s*il  est  déjà  incrusté  d'une  épaisse  couche 

Icaire,   il  faut  commencer  par  l'en  débarrasser  par  un  broiement  de  celle 


KiG.  yj».  -  Crochet 
pour  exU-action  de» 
cori's  ûlrangcrs. 


(')  Voyez  Annale9  (Ut  maladies  dc9  organes  génilo-urinaireê,  décembre  1801. 
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écorce  à  Taide  du  lîthoiriteur.  Ainsi  ramené  à  sa  forme  première,  il  peut 
ensuite  être  extrait  comme  un  corps  étranger  récemment  introduit;  une  séance 
d'aspiration  suffit  ensuite  à  expulser  les  débris  de  calcul  auquel  il  servait  de 
noyau.  Dans  ce  cas,  le  broiement  de  l'écorce  et  Tisolement  complet  du  corps 
étranger  peuvent  être  pénibles  ou  même  impossibles;  aussi  est-on  plus  fré- 
quemment conduit  à  pratiquer  la  taille  pour  les  corps  étrangers  anciens  que 
pour  les  récents. 

Le  traitement  de  la  vessie  après  l'extraction  du  corps  étranger  ne  présente 
rien  de  particulier  ;  c'est  le  traitement  déjà  étudié  de  la  cystite,  des  suppura- 
tions purulentes  et  des  fistules  vésico-rectales  et  vésico-vaginaîes. 


CHAPITRE   IX 

TUMEURS  DE  LA  VESSIE 


Les  néoplasmes  de  la  vessie  furent  longtemps  du  seul  ressort  de  Tanatoroîe 
pathologique,  et  les  traditions  anciennes  sur  la  gravité  des  plaies  vésicales 
faisaient  repousser  toute  tentative  chirurgicale  pratiquée  dans  le  but 
d'extirper  ces  tumeurs.  Après  que  Frère  Come  eut  réglementé  la  taille, 
Vamer  (1750)  enleva  bien  un  polype  vésical,  mais  ce  sont  les  recherches  de 
Civiale  et  de  Leroy  d'Étiolés  qui  permirent  d'extirper  les  tumeurs  au  moyen 
d'un  porte  ligature  ou  du  trilabe. 

Ce  n'étaient  là  que  des  essais.  Les  progrès  de  la  méthode  antiseptique 
moderne  permirent  seuls  d'aborder  chirurgicalement  ces  néoplasmes. 

Les  succès  de  Billroth,  Volkmann  et  Kocher  (1875),  nous  montrèrent  tout  le 
parti  qu'on  pouvait  tirer  de  la  taille  hypogastriquc  réhabilitée  à  cet  effet.  En 
même  temps  de  nouvelles  études  cliniques  s'imposèrent,  elles  furent  exclusi- 
vement faites  en  France  par  l'école  de  Necker  et  c'est  à  M.  le  professeur  Guyon 
que  nous  sommes  redevables  de  bien  connaître  aujourd'hui  les  symptômes  et 
le  diagnostic  de  ces  tumeurs;  c'est  l'enseignement  de  notre  maître  que  nous 
nous  efforcerons  de  reproduire  dans  ce  chapitre. 

Geza  von  Antal,  Wiener  med.  Woc.kensckrift,  J885,  p.  1117  et  1212.  —  Barling,  AnnaUof 
surgery^  1889,  t.  X.—  Bazy,  Bull.méd.,  1889,  p.  67.  —  Fenwick,  Pathological Soc.  ofLondon, 
1888,  p.  471-178,  et  Brit.  tned,  Jottrn,,  1889,  t.  I,  p.  952  et  1201.  —  Féré,  Progrés  médical,  1881. 
—  Grunfeld,  Wienermcd.  Presse, iSHby  p.  138  et  1285.  —  Guterdock,  A'ranfr/iri7^/i  d^r  liam- 
blase.  Leipzig  und  Wicn,  1890.  —  Glyon,  Leçons  clin.,  1885.  —  Hache,  art.  Vessie  du  Dict. 
Decliambre.  —  IIarrison,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  1885,  t.  II,  p.  142.  —  Hasemclever,  Inaugural 
dissert.  Berlin,  1880.  —  BAZvetJAMiN,  art.  Vessie  du  Dict.  Jaccoud.  — KCmmel,  Snmmluny 
klin.  Vortrage,  n"  267  et  268.  —  KCster,  Ccntr.  f.  Chir.,  1888.  — Nitze,  Arck,  fUrklin.  Chir., 
t.  XXXVI.  —  PiiiNEAS  o'  Conner,  Annals  ofsurg.,  1890.  t.  XII,  p.  1.  —  PoussoN,  Thèse  de 
Paris,  1884,  H  Annales  génilo-ur inaires ,  1885,  p.  528.  —  Rollin,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Soi- 
TïiAM  et  Railton,  Med.  chronicle.  Manchester,  mai  1889.  —  Sabatier,  JRcvue  de  chirurgie^ 
1885,  p.  575  et  672.  —  Stein,  New-York  med.  Record,  1885,  t.  XXVII,  p.  281.  —  Thomp- 
son, Traduction  Jamin.  Paris,  1885.  —  Witeiiead,  Lancet,  1883,  t.  II,  p.  582,  629,  675.  — 
Zauscii,  Inaugural  dissert.  Munich,  1887. 
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Anatoznie  pathologique.  ~  Les  tumeurs  de  la  vessie  présentent  de 
nombreuses  variétés  hisloloj^iquea  et  des  mndidités  cliniques  dilTérenles.  Au 
poinl  de  vue  histolog-ique  elles  ont  été  éludiées  par  Kusler  et  par  Barlïng.  Les 
tumeins  bénit/nes  sont  le  papillome,  le  myxome,  le  fibrome,  le  niyome.  Les 
tumeurs  malignes  sont  représentées  par  le  carcinome  (encéphaloïde,  squirrhe 
colloïde).  Vêpiihéliome  (cylindrique,  pavimcnleux  lobule  ou  tubulé),  enfin  par 
)c  sarcome  avec  ses  trt>is  variétés,  embryonnaire,  fuso-cellulaire  et  mélanique. 

Avant  d'étudier  chacune  de  ces  variétés,  voyons  leurs  caractères  communs 
qui  priment  toute  leur  histoire.  Leur  siè//e  de  beaucoup  le  plus  fréquent  est  le 
segment  inférieur  de  la  vessie  et  surtout  la  région  du  trigone;  d'ailleurs  cVsl 
dans  cette  région  qui  mériterait  le  nom  de  zone  pathologique^  que  se  localisent 
le  plus  volontiers  les  altérations  vésicalcs.  Plus  rarement,  elles  siègent  sur  les 
parties  latérales  et  exceptionnellement  sur  la  face  anléro-supéricure.  Cette 
localisation  a  son  importance,  car  la  région  du  col  et  du  trigone  est  difficile- 
ment accessible  et  la  présence  des  orifices  urétéraux  rend  périlleuse  toute 
manœuvre  à  ce  niveau.  Voici  à  cet  égard  les  chiffres  que  donne  Fenwick  pour 
les  papilloroes. 

Au  niveau  do  l'orincc  de  l'uretère  droit 45  pour  100. 

Au  niveau  de  l'orillce  de  Turelèrc  gauche.  .....     20        — 

Région  inLer-uréléricnne. 10       — 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  variable,  les  lum^^urs  bénignes  sont  généra- 
lement arrondies,  souvent  polypîformos  ou  effilées,  les  tumeurs  malignes  sont 
plus  généralement  étalées  en  surface.  Il  est  rare  que  les  unes  ou  les  autres 
atteignent  un  volume  considérable,  exceptionnellement  on  a  signalé  des  liiineurs 
du  volume  d'une  léle  de  fœtus;  la  grande  majorité  présente  la  grosseur  d'une 
cerise  ou  d'une  noix,  plus  rarement  le  volume  d'un  oeuf.  Très  fréquemment 
on  trouve  des  tumeurs  malignes  multiples  et  indépendantes,  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  organes. 

Leurs  rapports  avec  la  paroi  vésicalc  sont  du  plus  haut  intérêt  au  point  de 
vue  de  l'inlervenlion.  La  tumeur  peut  être  implantée,  pèdtntlèe,  sextile,  ou  in- 
filtrée. Dans  le  premier  cas,  c'est  un  véritable  polype  facile  à  extirper;  dans  le 
second,  la  base  d'insertion  est  large  et  nécessite  une  résection  notable  de  la 
paroi.  En  cas  d'infiltration,  l'ensemble  des  tuniques  de  la  vessie  est  envahi 
par  le  néoplasme  autour  de  la  base  d'implantation  et  il  est  difficile  de  pré- 
voir à  quelle  distance  s'étend  la  zone  malade,  car,  comme  dans  toutes  les 
tumeurs  malignes,  la  zone  d'infiltration  larvée  dépasse  la  zone  d'infiltration 
apparente  (Guyon)  ;  cependant  le  processus  néoplasique  serait  souvent  limité 
flans  la  profondeur  par  une  couche  de  graisse  qui  l'isolerait  (Clado)  :  d'ail- 
leurs toutes  les  tuniques  de  la  vessie  peuvent  Olre  le  poinl  de  départ  d'une 
tumeur  de  l'organe.  Quant  à  la  fréquence  comparée  de  chacune  de  ces  disjK)- 
silions,  elle  est  difficile  à  établir.  Le  relevé  des  observations  acluellnment 
publiées  tend  h  faire  renverser  rancicnne  proportion  établie  en  faveur  des 
tumeurs  bénignes,  et  il  semble  que  l'épithélioma  soit  la  variété  la  plus  fré- 
quente ('). 


(■)  Fekwick,  Brit.  med.  Journal^  1880,  L  I,  p.  009  et  tSOI. 
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\*oyons  mainlenanl  les  IraiUs  principaux  de  chnquc  van>lé  <\o  nêoplnsiur 
Papillomes.  -  Les  pcpithnies  se  préscntenl  sous  forme  de  /f/mvi/^*  n/Uw^ 
ou  de  tttmetti'S  papiNaii^ett.  Les  tumeurs  vitleimes,  décrites  par  V'irchow  soosle 
nom  de  fibromes  pn|»illaires,  seraient,  d'aprt^s  Kusler,  les  plus  rpi^f|U<»nl4*5:  mai* 
il  faut  savoir  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie  tendent  n  prondn»  rctto 
forme,  et  Uokilansky  décrivait  un  cancer  villeiix.  Il  faut  réserver  le  nom  df 
jmlype  villeux  aux  lumcurs  exclusivement  composées  de  villositf^s.  Ces  prc- 
duclions  souvent  multiples  forment  des  bouquets,  des  houppes  molles  qui 
sVilalenl  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  vessie;  elles  flulLrnt 
dans  le  liquide  sous  l'aspect  de  touffes  de  chevelu  plus  ou  moins  long*.  Chaque 


Fio.  99.  —  Tumeur  vilIcuM.  (Mu»ûc  Dupuytren.) 

arborisation  est  constituée  par  un  capillaire  à  parois  minces,  analogue  à  ronsé 
vasculaire  d'une  villosilé  inlesliuole,  un  slroma  fibreux  ou  inusculaire  plus 
ou  moins  épais,  et  une  couche  épaisse  de  l'épithélium  polymorphe  de  la 
vessie.  Ces  villosités  en  s'accoïlant  Forment  des  tubes  bordés  de  cellules  ^- 
Ihélialcs  qui,  à  la  coupe,  donnent  rnspeel  d'un  épilhéliome.  La  base  de  ces 
polypes  n'est  généralement  pas  infiltréCv  ce  qui  rend  leur  gaérison  possil 
après  extirpation. 

La  tittOK'ur  pnpiUnire  est  plus  rare.  Klle  peut  être  unique  ou  mulliple. 
forme  est  arrondie;  elle  a  le  volume  d'un  pois,  d'une  noisette;  elle  est  plus 
souvent  implantée  que  pédîculée.  Sa  surface  est  souvent  granuleuse,  maïs  sa 
consistance  est  ferme;  elle  ne  présente  pas  la  friabilité  de  l'épithéliome.  ËUe 
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(liiTère  de  la  variété  villeusc  par  un  slroma  beaucoup  plus  épais,  slroma  com- 
posé de  tissu  fibreux  ou  de  Lissu  musculaire  lisse;  quelquefois  mOmc  au 
milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  des  éléments  embr}'onnaires  (Thompson),  dos 
cellules  mijifratricos  (Kustor).  La  présence  de  pafiillonies  vêsioaux  a  été  l'objet 
de  discussions  sur  leur  origine;  nous  savons  afluellcnient  qu'il  n*est  pas 
besoin  de  surfaces  poun'ues  normalement  de  papilles  pour  donner  Heu  à  des 
papiUomes.  et  c'est  pluhM  aux  condilions  pliysiqucs  consliluées  par  une  cavité 
remplie  de  liquide  qu  il  faul  ailril>uer  Irur  rorinc  spéciale.  D'ailleurs  la  pré- 
sence de  papilles  au  niveau  du  trigone  est  admise  par  nombre  d'auteurs.  La 
vascularisalîon  de  ces  tumeurs  et  lélranglement  de  leurs  vaisseaux  par  la 


FiG.  100.  —  Tumeurs  popillnires.  (Musée  Du|mytren.) 

couche  musculaire  de  la  vessie  expliquent  également  les  héinorrhajories  pro- 
fuses qu'elles  provoquent.  Ces  tumeurs  villeuses  végètent  lentement,  quelques- 
unes  de  leurs  végétations  peuvent  se  rompre  spontanément,  elles  s'incrustent 
«luelipicfois  de  sels  calcaires  cl  deviennent  l'origine  de  calculs.  IJuaut  h  leur 
fréquence,  je  dois  dire  qu'un  grand  nombre  de  prétendus  papillomes  ne  sont, 
après  examen  microscopique,  que  des  épi! héliorues;  aussi  esl-iJ  nécessaire  de 
bien  les  examiner  avant  de  conclure  à  la  bénignité  de  rat]*eclion. 

Myzomes.  —  Beaucoup  plus  rares  que  les  papillomes,  ils  sont  souvent  pédi- 
cules, multiples,  mous,  siégeant  au  voisinage  du  col  et  peuvent  pénétrer  dans 
le  canal  de  l'urèthre,  semblables  aux  polypes  nnnpieux  des  fosses  nasales. 
Leur  structure  est  celle  des  tumeurs  pnpillaires  avec  intlltration  du  atroma  par 
une  substance  gélatineuse  formé  de  cellules  étoilées,  renfermée  entre  les 
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mailles  du  lissu  conjonctif;  leur  évolution  est  rapide,  et  on  les  rencontre  le 
plus  souvent  dans  le  jeune  âge. 

Fibromes.  —  Ce  sont  des  tumeurs  rares  (2  cas),  en  général  sessîles  ou  pédi- 
culées  et  présentant  la  structure  des  fibromes  en  général.  Fenwick  (*)  a 
signalé  un  fait  curieux  de  coexistence  d*un  fibrome  et  d*un  carcinome  de  la 
vessie. 

Hyomes.  —  Les  myomes  vésicaux  considérés  par  Virchow  comme  des  éma- 
nations de  la  prostate  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  la  vessie;  deux 
examens  anatomiques  de  Belfield  rendent  le  fait  indiscutable,  ce  sont  en 
général  des  myomes  purs  ou  des  fibro-myomes.  Ils  proéminent  dans  la  vessie, 
mais  ils  sont  susceptibles  de  faire  saillie  à  l'extérieur  et  M.  Polaillon  (*)  a 
vu  un  cas  où  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  et  avait 
été  prise  même  pendant  Topération  pour  un  fibrome  utérin. 

Sarcomes.  —  Femvick  (*)  en  a  rassemblé  50  observations.  Chez  Tenfant,  ces 
tumeurs  sont  multiples,  généralement  polypeuses,  quelquefois  sessîles  ou 
subsessiles.  Chez  l'adulte,  elles  sont  uniques  et  bien  plus  souvent  sessîles. 
Pédiculées  dans  10  pour  100  des  cas,  elles  peuvent  acquérir  le  volume  d'une 
tête  de  foetus.  La  variété  globo-cellulaire  est  plus  fréquente  (34,5  pour  lOOj 
que  la  variété  fuso-ccllulaire  (17  pour  100).  En  général  le  tissu  est  du  sarcome 
pur,  Shattock(*)  a  signalé  un  cas  d'enchondrome  mixte  enlevé  par  Thompson, 
enfin  Fenwick  a  trouvé  des  papillomes  villeux  dégénérés  en  sarcomes. 

Carcinomes.  —  Épithôliomes. —  Nous  confondrons  dans  une  même  descrip- 
tion ces  deux  variétés  anatomiques  distinctes  mais  cliniquement  inséparables. 
Elles  peuvent  être  consécutives  à  une  altération  de  même  nature  développée 
dans  le  rectum,  l'utérus  ou  la  prostate;  autrefois  même  leur  présence  dans  la 
vessie  était  regardée  comme  toujours  secondaire,  et  il  est  certain  que,  chez 
l'homme,  des  tumeurs  de  la  région  du  col  peuvent  prendre  origine  dans  l'élé- 
ment glandulaire  prostatique.  Leurs  noyaux  contenant  des  fibres  musculaires 
et  leur  épithélium  cylindrique  peu  élevé  devenant  cubique  dans  les  culs- 
dc-sac  et  rappelant  ainsi  la  disposition  des  glandes  intra-prostatiques  per- 
mettent de  les  distinguer.  Le  cancer  primitif  de  la  vessie  est  maintenant 
bien  démontré  et  il  peut  revêtir  la  forme  d'épithéliome  ou  de  carcinome. 

Dans  un  bon  mémoire,  Barling(*)  en  a  réuni  71  cas.  Les  deux  variétés  qu'il  a 
rencontrées  sont  l'épithéliomc  (47  cas),  et  le  cancer  alvéolaire  (27  cas).  Ce  sont 
des  tumeurs  saillantes,  irrégulièrement  arrondies,  siégeant  sur  le  trigone  ou  le 
bas-fond,  largement  implantées  et  envoyant  des  racines  plus  ou  moins  loin 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  de  la  vessie.  Leur  surface  est  granuleuse,  quel- 
quefois ulcérée;  raremeni  elles  se  présentent  sous  forme  d'ulcérations  ana- 
logues à  ce  que  nous  voyons  pour  le  cancroïde  par  exemple.  Ces  tumeurs  sont 
assez  dures,  mais  friables,  leur  base  infiltrée  se  reconnaît  à  une  induration  qui 
contraste  avec  la  souplesse  des  parois  vésicales.  Souvent  elles  sont  multiples, 
on  en  rencontre  deux  ou  trois  de  volume  difTérent  (•). 

{*)  Kknwick,  PiUhohfj.  S'oi^.  of  London,  1888.  p.  169. 

(*)  Polaillon  et  Legrand,  Annales  génito-ttrinairea,  1888. 

(')  Fe.nwick,  Pathohffical  Soc.  of  Londan^  1888,  p.  171. 

(*)  Shattock,  Patiwlofjiral  Soc.  of  London,  1887,  p.  183. 

(')  IJahling,  >l«n«/s  of  suryenj,  1889. 

(•)  PathoUnjical  Soc.  of  fAindon,%\  décembre,  1886. 
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Elles  pK'senlent  à  la  coupf  l'a^iiprl  des  lunieurs  épith^lialcs  eL  rcxaineii 
micrographiquc  montre  dans  répilhélioine  le  ly[»c  cylindrique  ou  pavinicnlcux 
tabulé.  Sur  une  pièce  de  cancer  que  j'avais  réséqué  à  la  partie  supérieure  de 
la  vessie,  M.  Cornil  n  trouvé  In  lypr  pnvimrnLpux  lobule  (épilhélioma  corné). 
Ces  tumeurs  évoluenl  d'une  faron  loul  h  fait  spéciale  dans  la  vessie.  Elles  se 
développent  avec  une  lenteur  telle  qu'on  peut  croire  à  la  transformation  d'une 
luineiir  innlit^ne.  Elles  s'ulcèrent  rarement,  elles  tuent  souvent  les  malades 
avant  d'alteimiro  un  volume  consitlérablc  ou  de  se  généraliser,  Toutefois, 
cette  généralisation  est  plus  fréquente  i{u  on  ne  Ta  cru  au  début.  La  vessie 


Carcinome. 


lie  des  lymphatiques  qui  expliquent  cette  propagation.  Darling  a  fait  à 
cet  égard  un  relevé  intéressant.  Sur  27  cas  d*épiUtéliome  dont  l'autopsie  com- 
plète a  été  pratiquée,  il  a  tnuivé  2f>  faits  <]p  propagation  ou  d'infection  exlra- 
vésicale,  se  réparlissant  ainsi  :  Il  fois  engorgements  ganglionnaires  iliaques 
ou  abdominaux;  f»  fois,  généralisation  au  rein,  au  poumon  ou  au  foie.  Dans 
tous  ces  faits  l'aïTeclion  remontait  h  deux  et  trois  ans.  Elle  atteignait  les 
hommes  adultes  cinti  fois  plus  souvent  que  les  femmes;  enfin  son  uiaxinumi 
de  fréquence  était  de  cinijuante  à  soixante  ans. 

Sur  15  autopsies  de  caurrr  aivt-oiairc^  nous  relevons  3  cas  de  propagation 
aux  organes  voisins,  11  cas  de  généralisation  et  d'infection  ganglionnaire,  I  cas 
de  perforalion  de  la  vessie. 

Variétés  rares.  — A  côté  de  ces  formes  communes^  je  dois  signaler  quelques 
tumeurs  exceptionnelles  :  Kaltenbach  {*)  a  vu  un  affênome  à  épithélium  cylin- 
drique de  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Les  angiomes  sont  également  exceptionnels,  il  n'en  existe  que  "2  ou  3  obser- 


(*)  Kalteniiacu,  Langenbeck'i  Arcti.,  1886,  l.  .\X\, 
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valions.  Cruveilhier(*),  Rokilansky,  Klcbs  {*),  Limbeck  {%  ont  décrit  de  petite 
hystes  au  bas-fond  de  la  vessie.  Vincent  (*)  et  Segond(*)  ont  vu  des  kystes  séreta 
extra-vésicanx.  Les  kystes  dermoïdes  présentés  comme  kystes  vésicaux  sonl 
plutôt  des  tumeurs  paravésicales  adhérentes  à  la  vessie.  Hache  en  signale  trois 
exemples.  J'ai  vu  ainsi  un  kyste  dermoïde  du  ligament  large  contenant  deux 
dents  implantées  sur  la  muqueuse  de  la  vessie  qui  fut  ouverte  en  les  arra- 
chant. Quant  aux  kystes  hydatiques  de  la  vessie,  j'ai  cherché  à  prouver  qu'ils 
appartenaient  à  la  région  rétrovésicale  et  c'est  seulement  dans  leur  dévelop- 
pement qu'ils  venaient  faire  corps  avec  la  vessie  (•).  Enfin  Ordonnez  a  signalé 
1  cas  d'cnchondrome  que  rapporte  Pousson,  et  Carron  1  cas  de  lymphadénome. 
Complications  dues  à  ces  tumenrs.  —  Pendant  longtemps  la  vessie  et  les 
reins  peuvent  rester  aseptiques.  L'épaississement  des  parois  vésicales  dû  à  l'hy- 
pertrophie de  la  couche  musculaire  et  du  tissu  interstitiel  au  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur  est  le  seul  fait  digne  de  remarque.  L*hydronéphrosc 
et  môme  l'hydronéphrose  intermittente  peuvent  être  la  conséquence  de  l'oblilé 
ration  de  l'orifice  urétéral  par  un  néoplasme.  Mais  les  affections  néoplasiques 
constituent  pour  la  vessie  un  état  de  réceptivité  infectieuse  tout  spécial  ;  dès 
les  premiers  examens  la  vessie  devient  le  siège  d'une  cystite  ;  aussi  dans  les 
autopsies  trouve-t-on  souvent  la  tumeur  couverte  d'un  enduit  gnsAtre,  ou 
d'incrustations  calcaires  phosphatiques.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  calculs 
secondaires  libres  dans  la  vessie,  mais  la  coïncidence  d'une  tumeur  et  d'un 
calcul  urique  indépendant  est  rare  et  la  rétention  d'urine  aseptique  dans  le 
rein  se  transforme  en  pyélonéphrite  avec  ou  sans  distension.  Sur  les  7-i  obser- 
vations de  Barling,  49  fois  il  y  eut  complication  rénale  dont  33  hydro  ou 
pyonéphroses. 

Étiologie.  —  Nous  ne  savons  rien  des  causes  qui  président  au  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs.  Ce  sont  des  affections  rares  puisqu'elles  ne  représen- 
tent que  par  0,39  pour  100  des  tumeurs  en  général  (Galt)  et  qu'elles  n'entrent 
que  dans  la  proportion  de  H, 2  pour  100  des  afTcctions  vésicales  (Ultzmann). 

On  peut  rencontrer  ces  néoplasmes  à  tout  âge;  chez  l'enfant  le  sarcome  est 
fréquent  avant  l'âge  de  cinq  ans  (Fenwick).  Les  tumeurs  cpithélialcs  se  ren- 
contrent surtout  entre  quarante  et  soixante  ans.  Elles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (5  contre  1).  L'existence  des 
psorospcrmies  nous  donnera  peut-Ôtre  des  notions  sur  la  pathogénic  de  ces 
tumeurs,  mais  il  est  impossible  actuellement  de  formuler  une  opinion  à  cet 
égard. 

Ssnnptômes.  —  Un  certain  nombre  de  tumeurs  vésicales  sonl  absolument 
latentes  et  l'on  a  trouvé  à  l'autopsie  des  néoplasmes  que  rien  n'avait  fait  soup- 
çonner. En  général  leur  présence  s'affirme  par  une  symptomalologie  très  neltc 
et  trop  souvent  eiîrayantc  pour  les  laisser  méconnaître.  C'est  en  efîel  par  une 
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hcinnturie  qno  la  fumeur  se  mniiifcsle;  c'est  roccïdeul  révélateur  dotil  lu 
marche  commande  soiivcnl  l 'intervention.  Il  peut  tMre  h^  seul  syInpl<^lno 
grave  pendanl  hniUt  la  durée  de  la  imdailie,  car  l'IunnonUagie  peut  h  elle 
seule  entraîner  la  mort  du  malade  :  mais  cet  accident  de  môme  que  les  troubles 
de  la  nuction  et  les  douleurs  qui  lui  font  cortège  sont  communs  à  nombre  d "af- 
fcclioiiî^  urijKiires  ;  au.-^si  esL-ce  la  niodaiitô  et  l'allun*  hirn  aiialysre  de  ces 
accidouts  qui  acquièrent  une  valeur  diagnoslitjue. 

Symptômes  fonctionnels.  —  flématurit'.  —  C'est  en  fjénéral  le  premier  acci- 
dcnl  dont  an  jtlaijLîrH'ïit  les  uialad<^s  et  c'est  celui  (jui  nous  les  amène,  cl  il  pcul 
<Mre  \e  seul  syuq>l<>nie.  Il  n'y  a  ni  douleurs  sponUuièes  ni  douleurs  (leudaiit 
la  miction,  ni  urines  Iroublea  quand  il  est  apparu,  e(  sa  disipariliou  fait  place  à 
une  linipiilitè  p?irraite  tie  liirinr.  Cel  isolctncnl  de  rhémalnrie,  celle  rxclusifui 
<run    (rouble    functioimel   (piebonque,    ont  une  importance   telle  ipi'iîs  pcr 
nietlent  pres*iue.  d'aftirmer  la  présence  d  un   néoplasme   vésical.    Son  mode 
d'apparition,    sa   marche,    son   abondance,   devicnricnl   plus   caractéristiques 
eiic*iri\  L'Iièmalurio  survient  fipont(iiubïu:nf,  le  malade  saj>er(;oît  par  hasar.l 
le  malin  qu'il  rend  une  urine  rouge,  alors  que  ni  le  mouvement,  ni  la  fatigue. 
ne  peuvent  expliquer  ce  phénomène.  La  miction  n'est  d'ailleurs  ni  difficile,  ri 
douloureuse,  exceptionnellemenl  un  caillot  amènera  luie  rétention  d'urine.  Si 
son  apparition  est  eii  général  sponlanée,  elle  est  également  [U'ovocpiée  pai'  un 
cathétérismc  explorateur  même  très  discret,  par  une  distension  ou  un  lavage 
d»'  la  vessie;  mais  ni  le  repos,  ni  même  le  décubitus,  ne  l'arrétenl  ou  ne  l'alté- 
nucnt.   Le  malade  continue  à  urîner  du  sang  jiendant  jdusieurs  jours,   plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois  même,  puis  l'urine  redevient  claire  sans  que 
rien  ne  puisse  expliquer  la  disparition  de  l'accident.   Dans  la  durée  de  cet 
accès  k'fi  ittictioiis  }ir  aoiti  pus  timO'fi  (.'(faffifwnf  rolm-t'est  sous  ce  rajjfmrt  elles 
peuvent  rv/cicr  d'un  jour  «'i  l'autre,  dune  heure  î'i  une  nuire  même;  (pteïquefois 
l'urine   devient  absolument   claire   entre    ileux    mirtîons  fortement   tcintécs. 
L'analyse  miiuitieusc  permet  une  constatation  plus  importante  :  si  l'on  recueille 
dans  deux  verres  le  commencenient  et  la  fin  d'une  iTiéme  rui4ti<ïn,  on  p<int 
trouver  l'urine  beaucoup  plus  4'oloréc  à   la  lin  qu'au  commencement,  Ouand 
il  est  bien  net,  co  phénoméue  indi<pic  à  coup  sur  une  lésion  vésicale.  Le  sang 
nvidu   est  en   ([uanlité   abondiuite.   Au   moment  de  l'émission,  il  est  parftiis 
absolument  rouge,  plus  souvent  il  est  noir.  Des  caillots   peuvent   se  former 
dans   la  vessie,    ils   sont  rouges,    noirs  ou    décolorés,   rarement  ils   ont   les 
dimr'nsions  que  lions  Hvons  vues  dans  les  hémniuries  rénales  doniuint   lieu 
à  des  moules  librineux  de  l'uretère:  mais  ils  peuvent  amener  um*  rélenliou 
grave,  résister  à  tous  les  moyens  de  traitement  et  devenir  lu  source  d'indica- 
tions o|>éndoires.  S'ils  se  déjïosenl  nu  fond  du  vase,  ils  indiipient  une  bénior- 
rhagit^  intense.  Si  la  quaidilé  de  sang  diminue,  l'urine  est  seulement  trouble, 
elle  laisse  déposer  une  litic  poussière  brune  ou  noire.  Lors([u'elle  a  été  peu 
abondante,  elle  dispanill  hrus([uemenl.  t»n.  plus  souveid.  idli*   {►asse  par  des 
teintes  dégradées  pour  arriver  à  la  Irausparencc. 

L'accès  d'hématurie  terminé,  le  malade  peut  rester  des  semaines,  des 
mois,  des  années,  sans  aucune  hémorrhagîe  Douvellc.  En  général  les  accès  se 
rapprochent  à  mesure  que  les  lésions  s'aggravent,  et  la  perte  de  sang  est  lelle 
que  les  patients  arrivent  au  ilernier  degré  de  la  pâleur.  île  ratraiblissement  et 
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de  la  cachexie,  ils  sont  exsangues,  les  membres  inrôricurs  sont  œUématiésel 
ils  succoiiilienl  avec  une  leinle  cireuse,  spéciale  aux  anémies  aiguës.  Mais, 
fait  curieux  et  bien  spécial  aux  néoplasmes  de  la  vessie,  on  peut  trouver  dans 
CCS  cas  un  néoplasme  très  peu  volumineux,  et  ne  pi^scntant  aucun  caractère 
des  tumeurs  mnli^^nes.  J*ai  opéré  ainsi  une  malade  qui  en  -4  mois  avait  élé  ré- 
duite au  deg^rc  le  plus  grave  de  l'anémie  par  des  perles  de  sang  si  considérables, 
que  M.  Guyon  me  dépêcha  pour  intervenir;  sa  lumeur  était  un  paplUomc  sans 
ulcéraMon,  du  voluine  d'un  petit  haricot. 

A  côté  de  l'hématurie,  il  faut  signaler  la  fibrinurie  (Ultzmann,  Sleîn  cl 
Kuster).  Caractérisée  par  l'émission  d'urines  rouge  jaunâtres,  se  coagulant  Irès 
vite  après  émission  ol  formant  nn  caillot  adhérent  au  vase.  Celte  excrélion 
serait  due  h  une  fillrutiuii  de  l'albiimine  du  sang  au  niveau  de  la  lumeur, 
lillrali(ui  due  h  la  congestion  du  néoplasme  sans  transsudation  complète  du 
liquide  sanifuin.  C'est  un  phénomène  assez  rare. 

Les  urincH  peuvent  cuiitonir  exceptionnellement  des  frogmetUs  de  tunètur, 
ou  lies  p.'irLies  sphacélées  dont  lV./vtr/u;«  ttiîcrosCftpitfUf  fera  bénéficier  la 
clinique.  (Juant  à  Vcjcainen  tfu  fiêpôi,  en  dehors  de  la  constatation  de  par- 
celles du  néoplasme,  il  ne  donne  guère  de  résultats  positifs.  En  résumé,  l'hc- 
maturie  des  lumeiïrs  vésicales  manque  rarement,  elle  est  «o/ilairc,  spontanée. 
capricieuse^  abondanle,  diu-nble  et  iH'pélée, 

La  douleur  est  un  symptôme  inconstant,  elle  n'apparatL  que  tardivement  et 
elle  mrirche  <le  [niir  n\ev  le  «lévcUqtpeinent  d'une  eyslite.  Mais,  (|uand  elle  se 
manifcsLe,  elle  acquiert  bien  vile  une  haute  intensité  qui  peut  devenir  une 
indication  d'inlcr%ention.  Elle  occupe  l'hvpogaslre  ou  la  région  du  col,  clic 
s'irradie  vers  les  organes  génitaux  externes  ou  même  vers  les  membres  infé- 
rieurs; elle  redouble  au  moment  et  principalement  à  la  fin  des  mictions,  sur- 
tout si  la  tumeur  occupe  le  voisinage  du  col  vésical.  Elle  peul  devenir  alors 
plus  vinlenlc  que  dans  aucune  antre  alTeetion,  et  une  cyslileexlrémcmcnl  dou- 
loureuse suivcnaiil  cliez  un  vieillanl,  non  entretenue  par  une  rétention  incom- 
plète d'urine  ou  une  tuberculose,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas  calmée 
par  le  Irailemenl  approprié,  doit  èlte  lenue  pour  suspecte.  En  dehors  des 
nrcidenls  de  cystite  ou  des  pliènomènes  de  rétenlion  d'urine  par  caillots, 
les  douleurs  sont  tardives  cl  généralement  symplonialiques  de  compressions 
nerveuses  péri-vésicalcs,  indi([Maid  une  tcmlan(^c  du  ncopinsmc  à  la  générali- 
sation. 

Signes  physiques.  -  Le  palper  iibduininal.  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  le 
calliétcrisme,  la  distension  vésicale  cl  l'endoscopie  sont  les  principaux  moyens 
d'exploration.  Quand  leurs  résultats  sont  positifs,  ils  permetlent  de  loca- 
liser les  lésions,  mais  s'ils  sont  négatifs  il  faut  bien  se  garder  d'en  runclure 
à  l'absence  de  néoplasme  cl  les  signes  pliysiques  doivent,  à  cet  égard,  céder 
le  pas  aux  symptômes  fonctionnels.  Quelle  que  soit  la  manœuvre  employée. 
il  faut  commencer  par  s'assurer  de  la  vacuité  de  la  vessie,  puis  bien  placer  Ir 
nuilade  dans  le  décubitus  dorsal,  les  reins  l\  plat  sur  le  lit,  les  épaules 
légèrement  relevées,  les  cuisses  mî-fléchies. 

Le  palper  hypoifuxlritfue  dt>il  Mve  priititpié  inunéilialemeni  an-dessiis  de  In 
symphyse,  en  déprimant  Ictilrnu-iil,  progressive  mon  I  et  profondénienl  In 
région  vers  le  petit  bassin.  Cette  manœuvre  seule  ne  donnera  de  sensations 
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posilivrs  (|iie(Iaiis  les  cas  tif  liimcTirslrès  volumincu»eiii.  Le  touchev  i-ecUd  chez 
i'fiommo,  le  toucher  lunjinaf  cKez  ta  leinme,  pratiqués  dans  cette  m^me  atli- 
indc,  lindex  ciilbncé  profontléniciil,  permctlcnl  de  senlir  les  irréf(nhml*^s,  1rs 
intiuralîons,  ou  les  bosselures  volumineuses  du  bas-Tond  vésical,  mais  pour 
avoir  des  résultais  bien  nets,  il  faut  combiner  le  loucher  rectal  ou  vaginal  au 
palper  hypogasln(|ue.  La  vessie  vide  est  prise  entre  la  main  et  In  pulpe  de 
l'index,  qui  perçoit  les  changements  de  consistance,  les  irr^^gularîtés,  les  inodl- 
[icalions  môme  légères  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicules,  Pour  bien  appré- 
cier CCS  difl'érences  entre  Tt^lal  normal  et  l'étiil  palholoprique,  il  faut  Lien 
avoir  dans  le  doigt  la  sensation  de  souplesse  rpie  donne  à  l'éfnt  snin  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  il  faut  de  plus  explorer  la  vessie  malade  en  palpant  symé- 
lri(piemenl  les  deux  côtés. 

Les  résultais  obtenus  sont  jjositifs  ou  négnlîfs.  I^es  uéopinsmes  dans  les  cas 
positifs  donnent  alor's  les  résullats  suivants  :  indurulion  localisée,  irrégularités 
ou  bosselures  de  la  paroî,  augmentation  d'épaisseur  d'un  des  côtés  de  la 
vessie.  L'une  de  ces  constatations  suflit  an  diagnostic  <le  néoplasme,  elle  peut 
même  renseigner  sur  sa  disjiosition  par  rapport  au  réservoir.  Vm*.  induralion 
une  bosselure  indiquent  un  envahissement,  une  infiltration  des  tuniques 

ésiealcs;  un  épaississement  est  palhognonionique  d'une  tumeur  volumineuse, 
en  général  iui[dantée.  Au  cotilj'aire,  un  résullnl  négatif  [icrmet  de  penser  à 
une  tumeur  petite  et  limitée  à  la  muqueuse.  Ce  mode  d'exploration  fournit 
donc,  et  des  éléments  de  diagnostic  et  des  éléments  de  pronostic,  car  les 
tumeurs  infiltrées  sont  généralenieiit  graves.  On  devra  toujours  soigneuse- 
ment examiner  la  première  iniclion  qui  suivra  celle  maneeuvre;  elle  peul  éli-c 
suivie  d'une  légère  hématurie  qui  indicpiera  une  IVialiililé  tonte  spéciale  du 
néoplasme. 

Le  cttlhcU'rismc  donne  des  résultats  moins  précis.  Il  dtut  être  praiitpié  dans 
des  conditions  d'nsepsie  rigoureuse,  car  les  vessies  ncoplasîques  sont  toujours 
dans  des  conditions  de  réceplivité  parfaites,  el  nombre  d'accidents  graves 
ou  mort4'ls  ont  suivi  les  tentatives  d'exploration.  Il  e^l  pratiqué  au  in'>>T'ï  de 

explorateur  métallique,  mais  il  peut,  avec  les  instruments  en  gomme,  donner 
sensations  de  froltcmcnl,  signilicnlives  pour  une  main  1res  expérimentée. 
L'inslrument  métallique  inlroduil  dans  la  vessie,  moyeniiemenl  distendue 
pur  l'urine  ou  une  solutioti  boriquée  suivant  sou  étal  de  septicité,  le  bec  de  la 
sonde  esl  doucement  promené  sur  les  faces  latérales  el  surloul  au  niveau  du 
Las-fond.  Le  meilleur  mode  d'exploration  consiste  h  introduire  le  calliétcr 
jusqu'au  fond  de  la  vessie  et  à  le  ramener  sur  les  parties  latérales  et  la  fai.e 
inférieure  en  le  maintenant  doueemenl  au  contnrl  de  la  paroi.  On  peut  alors 
reconnaître  une  consislanee  de  la  vessie  plus  dure  en  un  point,  ou  bien 
éprouver  un  ressaut  sur  une  stu'face  anormale,  ou  enlin,  dans  certains  cas, 
trouver  que  le  col  embrassé  dans  la  concavité  de  l'instrument  esl  plus  épais 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Quelquefois,  ce  toucher  inira-vésical  donn*»  des  sen- 
sations [)his  «lélicales,  linstrumenl  frôle  «  imc  élofTe  soyeuse  •  (Guyon).  (^luand 
cet  examen  esl  négatif  (et  te  fait  esl  frétuienl),  on  coml/iiiern  le  tnuchei-  reclnl 
ou  le  loucher  vaginal  h  l'exploralion  métallique,  (pii  permettra  de  dépister 
ainsi  le  moindre  épaississement  vésical.  Mais  bien  souvent  toutes  ces  mameu- 
vrcs  sont  négatives,  cl  la  vessie  contienl  ce]>endanl  une  tumeur  molle,  pelitc 
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ou  molûlo,  fiiyonl  sous  rinslrumctiL  De  ni(>inc  que  pour  \o  loucher  reclal,  les 
rôsullals  positifs  indiquent  en  général  une  tumeur  d'un  certain  volume  et  d  un 
jïroiifjslic  grave,  les  résultats  négïitifs  plaident  en  faveur  d'un  néoplasme  de 
pelil  voliiinc  plus  ou  moins  pédicul<5. 

Les  accidents  qui  suivent  cette  exploration  ont  éjjalement  une  importance 
de  premier  ordre  :  on  voit  parfois  une  tiémalurie  eonsidt^rablc  et  parfois  inquiè- 
lîinle  en  elle-m^rae  succéder  à  un  cathélérisme  conduit  avec  une  pru<ience 
el  une  délicatesse  qui  assuraient  son  innocuité;  ce  saignement  est  significatif 
d'une  hématurie  vésieale  en  général  néoplasiqtie. 

La  flish'H.sioti  crsic/i/c  est  un  mode  d'exploration  précieux  dans  les  cas  où  le» 
résultais  du  toucher  et  du  calhétérismc  sont  négatifs.  Pour  en  obtenir  un 
résultat  jiosiLîf,  on  calhélérise  le  malade  au  moyen  d'une  sonde  de  Nélaton.  ei 
on  laisse  écouler  Turine  contenue  dans  la  vessie.  TJeux  renseignements  peuvent 
être  obtenus  ainsi  :  au  momcul  de  la  pénélraliou  de  la  soude  dans  le  col  vésical 
on  voit  sourdre  quelques  gouttes  d'urine  sanguinolente,  rose  ou  rouge,  puis 
le  lit|uide  sort  clair  et  limpide.  Celle  constatation  indique  que  le  col  de  la 
vessie  est  l'origine  de  riiématurie. 

La  sonde  introduite,  la  seconde  manœuvre  consiste  à  distendre  lentement 
le  globe  vésical  avec  une  solution  boriquée  à  4  pour  100,  el  on  laisse  ce 
liquide  s'écouler.  On  peut  le  voir  ainsi  devenir  légèreruent  teinté  en  rose  a  la 
fin  de  l'évacunlion,  fin  môme  c'est  le  liquide  contenu  dans  la  sonde  retirée 
de  la  vessie  qui  présente  une  teinte  sanguinolente.  Cette  manœuvre  est 
surtout  précieuse  dans  les  cas  où  le  malade  est  observé  en  plein  accès 
il'hi'^maturie,  et  où  le  diagnostic  est  en  suspens  sur  le  siège  rénal  ou  vésical 
tie  la  lésion.  A  moins  d  héinatiirics  rénales,  profuses,  qui  peuvent  donner  h* 
change,  ces  résultats  positifs  ont  une  valeur  diagnostique  considérable. 

XJfUflnKcnpti'  vriiîrftff  appliquée  à  la  reclier<die  des  néoplasmes  ne  doit  p;i- 
élre  indistinctement  employée  dans  tous  les  cas.  Elle  constitue  un  progrés 
considérable  dans  les  moyens  de  diagnostic  dont  nous  disposons.  Nous  avons 
décrit,  à  propos  de  l'explonition  vésîcale  (p.  6.')7),  son  manuel  opératoire  cl 
ses  coinblions  nécessaires  dascpsie;  nous  ajouterons  ici  que  dans  plusieurs 
cas  difficiles  elle  a  donné  des  résultats  encourageants,  entre  les  mains  de  Nitze, 
Fenwifk.  Antnl,  (Irunfcld. 

Marche.  Durée.  -  Terminaison.  —  Nous  savons  peu  de  chose  sur 
l'évolulion  nonnaie  de  ces  (umetirs.  Les  obser>'ations  prouvent  qu'elles  |>cuvcnl 
séjounK'r  pemlaul  <les  années  (dix,  quinze  et  vingt  ans),  après  avoir  ccpeudani 
décelé  !enr  présence  par  une  hématurie.  C'est  en  etTcl  par  ce  symplAme  que  la 
tumeur  trahît  généralement  sa  présence;  il  est  exceptionnel  qu'il  ne  se  mani- 
f(»sle  pas  pendant  la  duink'  de  l'alTection,  mais  souvent  il  disparaît  dans  ses 
dernières  périodes.  Féré  donne,  comme  durée  des  tumeurs  malignes  à  partir 
du  début  des  premiers  symptômes,  dix-huit  mois  à  deux  ans,  Barling,  trois 
ans;  cependant,  M.  Cîuyon  a  ojiéré  ilcs  épilhélitiTiies  dont  les  premiers  signes 
remontaient  à  [dus  do  dix  nns.  Il  faudrail  donc  admettre  que  cette  variété  de 
tumeurs  marche  beaucoup  plus  lentement  dans  la  vessie  que  dans  les  autres 
organes,  ou  <jue  certaines  tumeurs  bénignes  sont  susceptibles  de  Iransfor- 
mation.   fait  d'ailleurs  admis  à   l'heure  actuelle  eu  pathologie  générale.  Eu 
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tous  cas.  If'iir  «'évolution  est  progressive,  el  si  elles  sont  susceptibles  de  rétro- 
céder l'L  de  disparallro  par  pédiculisalion  el  arraclu-mptU  sponlîuit' (du  moins 
pour  les  Luiuc'urs  héiii^nes),  elles  se  leritjiiit'rjl.  eu  général  iatalciiinil.  C'est 
par  la  succession  des  hémorrhagies  qu*elles  sont  graves,  en  canduisanl  le 
malade  h  une  anémie  rapide  Les  nicinbros  inférietirs  s'inilllrcnl,  l'appétit 
devient  nul.  les  forces  sont  anéanties  et  le  malade  séteinl  avec  1rs  svmplôuies 
de  Tanémie  niguC.  Souvent  les  manœuvres  nécessitées  par  In  rélcnlion  des 
caillots  amènent  des  phénomènes  de  cystite  et  de  pyélo-néphrite  rapldcinenï 
morlel^.  Plus  rarement,  U'.  malade  succombe  à  la  généralisalion.  Eu  somme 
rien,  ni  dans  la  marche  de  la  maladie,  ni  dans  l'évolution  des  symptômes,  "ne 
prouve  le  diagnostic  de  la  nature  du  néciplasme.  Rien  ne  permet  un  pro- 
nostic précis,  car  les  tumeurs  bénignes  délcraiinenl  îa  uiori  par  le  niénie 
processus,  hémorrhagies  cl  pyélo-néphrtto. 

Diagnostic.  —  (irAec  h  la  précision  donnée  aux  symplAm^s  fonctionnels, 
le  diagnostic  des  tunieui*s  de  la  vessie  est  devenu  possible  ilans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  LVndoscopio  vésicale  a  reculé  encore  les  limites  de  cas  tateids, 
et  enlin  rexploratton  par  luréthre  dilaté  chez  la  femme  et  par  le  jicrînée  chez 
rhomme  peuvent  être  encore  un  moyen  de  reconnaître  un  néoplasme  vésical. 
Toutefois,  ces  deux  dernières  manœuvres  n'ont  que  des  indications  extrême- 
ment rares  (*). 

En  général,  le  malade  atteint  d'une  tumeur  vésicale  se  présente  avec  des 
symptômes  d'hématuries,  si  bien  que  notre  prenner  soin  doit  être  de  chercher  le 
diagnostic  dans  les  allures  mêmes  de  ee  symptôme.  Nous  ne  [K>uvons  passer  ici 
en  revue  toutes  les  nflections  de  la  vessie,  qui  toutes  [*euvent  donner  lieu  à  des 
hématuries  niémc  prolongées  et  répétées.  Nous  plarant  au  point  de  vue  pra- 
tique en  face  d'un  «le  ces  cas,  la  première  question  à  se  poser  est  de  savoir  si 
rhémaïurie  est  ff'oriifitu'  ri'itn/i'  ou  fforii/hitj'  vésicafe,  c'est  là  cpn^  résille  toute 
la  tlifiicullé.  Nous  avons  vu,  à  propos  des  Ittmeut^H  du  rein,  qu'elles  saignent 
d'une  façon  précoce,  abondante,  répétée,  que  leurs  hémorrhagies  ne  sont 
inlluencées  ni  par  le  mouvement  ni  par  le  repos.  On  retrouve  là  tous  les  carac- 
tères que  lUKis  avons  signalés  de  nouveau  dans  les  tumeurs  vé.sicales.  (Vesl  â 
l'exploration  directe  de  la  vessie  et  du  rein  qu'il  faudra  tout  d'abord  recourir. 
Si  l'on  trouve  une  induration  ou  un  épaississemenl  du  col  ou  du  réservoir 
vésical,  si  au  contraire  on  4.'onslale  une  augmentation  ilii  v*>lume  tUi  rein,  le 
diagnostic  de  l'hématurie  s'inqjose.  Cependant  j'ai  publié  un  cas  où  malheu- 
reusement les  deux  signes  coexistaient  (*).  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 
Le  problème  devient  plus  difficile  encore  si,  on  face  de  celte  hématurie, 
l'exploration  directe  de  la  glande  rénale  et  de  la  vessie  restent  négatives.  Il 
faut  alors  recourir  h  la  distension  vésicale,  qui  provoquera  une  hémorrhagie 
et  indiquera  sa  source  dans  la  vessie.  L'endoscopie  est  aussi  un  moyen  pré- 
cieux de  dingnoslie  (|ui  permet  dans  les  cas  difficiles  de  trouver  le  pcdnt  de 
départ  de  rhémaïurie,  soit  en  examinant  l'orilice  des  uretères,  soit  en  ex[»lt>rant 


(*)  Krnwifk  a  coin|jaré  ïe»  rt^sullâts  do  la  cys^toscopie  H  tio  !a  l)uutonnit'>ri*  |tèrinôiile 
coaunc  moyens  de  (Ii;i^H{*slii*.  Sur  45  t;i«*  la  ry^tloscopie  n'a  donné  de  rcsult^ls  n(''^Jlli^s 
<iue  deux  fois,  [ji  tHuttonniJ'i-e  prrinêflle,  an  rontraire,  14  sur  4.Î  (Kenwkk). 

(*)  TcFlirn.  Aciilrtiiir  île  tïirdfi-rnf,  imu,  rt  Arrh.  'jéu.  rir  ,n/^<f.,  \»M.  !.  WNïU.  p.  Ti. 
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le  champ  vésical.  Si  l'examen  des  cnillots  révèle  de  longs  filamenls  rappelant 
par  leur  longueur  le  moule  de  l'urelère,  ei  surtout  si  celle  expulsion  a  ^lé  pré- 
cédée de  coliques  népliréliques,  l'orif^iiie  rénale  sera  par  ce  fait  même  démon- 
Irée.  Quant  à  l'examen  des  fragments  expulsés,  ce  n'est  que  dans  le»  cas  où 
l'on  trouve  de  véritables  villosités  qu'il  pourra  avoir  une  valeur  au  point  de 
vue  de  leur  origine. 

Il  est  rare  qu'en  mcltanl  en  œuvre  tous  ces  moyens  d'exploration  on  n'arrive 
pas  à  faire  le  diagnostic  d'hénialurie  vésicale.  Reste  à  déterminer  ht  juxtun*  tir 
ta  h'sion.  Dans  In  grande  majorité  des  cas,  ce  diagnostic  est  possible.  Cer- 
taines formes  de  cyslile,  les  calculs  cl  la  tuberculose  sonl.  il  esl  vrai,  des 
aiïections  vésicales  liématuriques,  mais  ht^i^Atitt'  nit/uë,  avec  hémorrhagies,  est 
surtout  consécutive  à  la  hlennorrliagie;  dans  ces  cas,  létiologie  même  empê- 
chera la  confusion.  S'il  s'agit  d'une  ryntite  t'hronûfue  avec  péricyslile,  l'erreur 
est  possible;  cependant,  dans  les  cystites,  les  douleurs,  la  fréquence  des  mic- 
tions, ont  précédé  dès  longtemps  l'hémorrhagie,  tandis  que  ce  phénomène  est 
l'accidonl  ]>rimitif  des  néoplasmes.  Les  allures  de  l'hémalurie  dilTérenl  égale- 
ment dans  les  cystiles;  elles  sont  subcoiUînues,  au  lieu  d'avoir  lieu  par  crises. 
ICniiu   le  tmitemeid  jugera  In  queslion  dans  la  majorité  des  cas, 

La  iH/vvr(//f>.sr  s'accompagne,  elle  aussi,  <rhémon'l»agios,  et  l'infiltration  de 
la  vessie  pourrait  donner  le  change.  L'allure  de  la  maladie  est  en  général  diffé- 
rente; la  tuberculose  frappe  des  sujels  jeunes,  s'accompagne  pendant  long- 
temps de  fréquences  de  la  micti^m  nvniil  Jnpparition  des  hématuries,  et  quand 
celles-ci  se  montrent,  il  est  Lien  r;*re  qu'elles  soient  abondantes,  elles  dimi- 
nuent d'inlensilé  à  mesure  que  In  maladie  s'aggrave,  et  presque  toujours 
nu  moment  de  leur  apparition  on  ïrouve  d'autres  signes  de  tuberculose. 
Kniiu  In  recherche  des  bacilles,  riiior-ulalioii  aux  animaux,  constituent  dw 
moyens  de  diagnostic  qui  tendent  à  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Les  r^f /'.■)/ As  donnent  lieu  à  des  hématuries  si  netlement  influencées  par  le  mou- 
vement el  le  ii'[H)s  prolongés,  les  doideurs  ipii  les  accompagnent  sonl  si  spé- 
ciales, qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister. 

Certaines  formes  t\'hyf)ertropitw  //e  la  proatfitf  8'acrom[>agnenl  d'hématuries 
nbondantes  par  congestion:  <'e  n'est  que  la  constatation  de  celte  hypertrophie 
et  rinfluencc  du  cathétérisme  qui  permettront  le  diagnostic.  La  confusion  est 
possible,  et  dans  un  cns,  jusqu'à  Tinlervenlion  dans  laquelle  on  enleva  le  lobe 
moyen  de  la  prostate  pour  ime  lumcur  de  la  vessie,  l'erreur  persisla  ;  il  fallut 
l'examen  microscopique  pour  lever  fous  les  doutes  II  est  évident  que  tout  ce 
que  nous  venons  de  dire  est  susceptible  d'exceptions  el  qu'il  existe  des  faits  où 
les  difficultés  du  diagnostic  deviennent,  insurmontables  pour  tout  le  monde. 
Il  est  certain  qu'il  existe  des  hématuries  dont  nous  ne  connaissons  pas  les 
causes,  qui  peut-être  se  rallachciil  à  des  varices  du  col  do  la  vessie;  ce  sont 
des  cas  exceptionnels,  don!  la  discussion  ne  peut  trouver  place  ici.  D'ailleurs, 
si  récoiilcment  sanguin  devient  par  lui-même  une  source  de  dangers,  il  eal 
justiciable  d'une  iuLcrvenliuii  (jui  sera  en  même  temps  exploratrice  el  curalive, 
cl  une  taille  hypognsLriquc  pratiquée  dans  ces  circonstances  est  parfaitement 
excusable. 

Lu  lumeur  de  la  vessie  étant  reconnue,  on  peut  dans  certains  cas  aller  plus 
loin  encore,  aflirmer  la  nature  du  néoplasme,  son  siège,  ses  connexions  avec 
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la  vessie.  Loi*squc  clans  les  syrnpIAines  functionnf*!^  on  trouvr»  une  h^maluric 
terminale,  le  nt^oplasme  occupe  g-<^iiëralenienl  le  voisinage  ctu  col,  C/esl  par 
le  toucher  i^eclol  ou  vaginal  que  les  connexions  rie  la  Inmeiir  peuvent  *>tre 
reconnues.  Tontes  les  fois  que  l'on  sent  une  plaque  in^lurée  infiltrant  la  paroi 
vésieale,  on  peut  affirmer  In  nature  majignr^  île  la  himeur.  Au  contraire,  les 
cas  où  le  touclter,  la  palpalion  et  le  ealhéUMisrne  sont  le  moins  fertiles  on 
renseignements  correspondent  h  des  tumeurs  bénignes  et  en  tous  cas  à  des 
néoplasmes  qu'il  sera  possible  d'extirper  en  totalité. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  de  ta  vessie  sont  toujours  graves,  et  les  élé- 
ments <li)nl  nous  disposons  ne  permettent  guère  de  porler  nu  pronostic  sur 
l'évolulion  ullérieure  de  la  maladie.  Les  renseignements  divines  par  le  toucher 
sont  les  seuls  qui  aient  une  valeur. 


Traitement.  —  Les  néoplasmes  de  ta  vessie  conduisent  par  leur  évolution 
à  une  mort  pres<pie  certaine;  ils  ne  se  généralisent  que  tardivement  et  dans 
des  cas  exceplionnels;  c'est  par  hémorrhagie  tpiils  tuent  les  malades.  Tels 
sont  les  fadeurs  qui  doivent  dotniner  toute  l'histoire  de  leur  lliérapeutique. 
Les  résultais  délinitfls  de  <*e  IrailemenL  sont  encore  a  Télufle,  el  malgré  tes 
progrés  accomplis,  la  cliirurgie  est  bien  loin  d'avoir  dit  son  deniitT  mot  à 
leur  endroit.  Noyons  d'abord  quels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
les  comballre;  nous  en  chercherons  plus  tar*l  les  indications  el  les  contre- 
indications.  L'incision  et  le  drainage  de  la  vessie  cousLiluenl  la  meilleure 
méthoih  paltùitive,  car  la  simple  sonde  à  demeure  est  généralement  insuffi- 
sante contre  les  accidents  d'hématurie;  elle  ne  met  pas  la  vessie  au  repos. 
L'ablation  du  néoplasme  est  la  seule  m>Hh'uir  rnrtftivt\ 

L  TiuïTEMENT  PALLUTii".  —  Lc  traitement  palliatif  a  pour  but  de  mettre  un 
terme  h  certains  accidents  graves,  tels  que  l'hématurie  et  [a  douleur.  L'inci- 
sion du  corps  de  la  vessie  et  le  drainage  consécutifs  de  la  cavité  vésieale 
s'efTectuenl  cha  Vhowme  soit  par  le  [ïéTÎnée,  soit  par  rhypt>gnstre.  Chez  hi 
femme,  on  a  le  choix  entre  la  Imulonniére  vésicovaginale  ou  la  laille  hypo- 
gastrique. 

La  buuiunnière  pêrinènU'  consiste  ilans  1  incision  de  l'urèthre  memhraiieux 
suivie  de  la  dilatation  à  l'aide  du  doigt  de  la  portion  prostatique  de  l'uréthro 
el  du  col  de  la  vessie.  La  bnUe  hi/pttyastritjiw  sera  décrite  dans  tous  ses 
détails  (voy.  p.  79*1).  La  huutonnu'Vt'  vt'-siro-vmjimtir  consiste  dans  nue  incision 
médiane  el  antéro-posléricure  comprenant  la  cloison  vésico-vaginale  préala- 
blement tendue  au  moyen  d*un  cathéter  ou  distendue  par  une  injection. 
L'incision  doit  av4)ir  i  ou  5  ceiiLimélres  de  longueur,  elle  peut  être  suivie 
d'une  suture  réunissant  la  muqueuse  vaginale  â  la  muqueuse  vésieale  afin  de 
border  la  plaie  d'un  épithélium  qui  assure  la  permanence  de  la  fistule. 

Le  choix  entre  ces  diverses  méthodes^  après  avoir  fail  l'objet  d'apprécia- 
tions et  de  discussions  nombreuses,  qui  n'ont  plus  guère  aujourd'hui  dintérél, 
semble  facile.  Chei  Chomme^  la  boutonnière  périnéalc  et  la  taille  hypogastrique 
ont  donné  h  peu  près  la  même  mortalité  opératoire,  mais  cède  dernière  pré- 
sente l'immense  av 


ige 
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drainage  parfait.  Sa  sculo  inférioril<^  ronsislo  dans  In  difficulté  de  i>orl«*r  un 
appareil  roHcrlpur  de  riiriiic,  mais  c'rsl  là  une  difficulté  de  peu  d'imporlflncr 
ri  qui  disparaîtra  devant  1rs  [)erferlionnemenls  teeliniques  apportés  ehnque 
jour  à  ce  desideratum.  Les  seuls  cas  qui  paraissent  justiciables  de  la  taille 
périnéale,  sont  ceux  dans  Icscpïcls  le  néoplasme  occupe  le  segment  supérieur 
de  la  vessie  ;  cette  indication  est  loiile  Ihéoriqnc,  car  deux  fois  en  pareilles 
circonslauces  j'ai  traversé  sans  encombre  et  avec  un  résultat  très  satisfai- 
sant des  néoplasmes  ainsi  localisés.  Je  considère  donc  chez  l'homnie  la  taille 
hypogasti'iipie  avec  draina(<e  permanent  comme  la  méthoiie  rie  choix.  La  bou- 
lonniére  périnéale  sera  réservée  aux  cas  où  la  débilité  du  malade  ne  permettra 
qu'un  niiiiimuni  de  Lrauinatismc,  aux  néoplasmes  dont  l'étendue  et  rinliltration 
ne  laisseront  aucun  doute  sur  l'impossibilité  certaine  d'une  ablation,  surtout 
si  la  paroi  a])dominalo  est  très  épaisse  et  nécessite  parce  fait  même  une  longue 
incision.--  Chrz  lu  femme.  Le  parallèle  entre  les  ileux  méthodes,  incision  hypo- 
gastrique  et  taille  vésico-vaginale,  comme  traitement  palliatif  des  tumeurs  île 
la  vessie,  laisse  l'avantage  à  l'incisinn  par  le  vngin.  L'opération  est  plus  simple, 
moins  meurtrière,  et  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

IL  Traitement  curatif.  —  De  même  que  pour  la  chirui^ie  des  tumeurs  en 
général,  la  seule  méthode  de  trailenienl  capable  d'ari'éter  l'évolution  d'un 
néoplasme  vésical,  c'est  l'exlirpation.  Celte  opération  comprend  deux  temps. 
l'un  qui  consiste  à  ahorHer  la  tumeur,  l'autre  à  en  faire  Vexin^pation. 

Les  procédés  opératoires  qui  permettent  4rahor<ler  la  tumeur  doivent  t^lrc 
eavisagés  chez  l'homme  et  chez  In  fcnime.  i'hfz  f  homt/tr.  trois  voies  permet- 
tent d'arriver  sur  le  néoplasuic.  La  voie  naturelle,  voie  urêthrtih,  la  taille 
pèrinàth',  la  (aille  Injfwf/fttitriqm'. 

l'oie  urèthralt'.  —  Attaquer  une  tunuHU*  ù  travers  Je  canal  de  l'uréthrc  est 
possible  sans  agira  l'aveugle.  L'endoscopie  vésicale  a  permis  h  Antal  (')  d'en 
lever  ainsi  de  petites  tumeurs.  11  est  certain  que  pour  de  très  petits  néoplasmes 
j>édiculé3  relte  voie  permet  à  lui  ojiérnLcur  cxpérimenlé  de  les  al>order  avec 
un  brise-pierre  si  leur  siège  est  bien  déterminé.  Malheureusement  l'eniloscopie 
ne  permet  que  bien  difficilement  l'observation  de  larges  tumeurs  et  Ton  peul 
être  exposé  ainsi  à  enlever  une  simple  végétation  il'un  néoplasme  assez  large. 
C'est  donc  k  litre  exceptionnel  qu'uue  pareille  mélhode  peut  être  admise. 

La  voie  péi^itiéalc  a  été  détendue  par  Thompson,  elle  consiste  en  une 
boutonnière  qui  permet  d'abonler  le  col  vésical,  puis  le  doigt  introduit  dons 
la  vessie  sent  et  explore  la  tumeur,  quî  sera  enlevée  au  moyen  d'appareils  de 
formes  et  de  courbures  aussi  ingénieuses  que  variées.  Ce  protrédé  per<l  chaque 
jour  du  terrain;  il  a  contre  lui  la  difficulté  d'aborder  la  vessie  profondément 
.située.  l'impossibilité  de  voir  les  lésions,  l'étroilesse  du  champ  opératoire.  Si 
le  sujet  esl  gras  ou  la  prostate  hypertrophiée,  l'épaisseur  du  i)ériiu''e  empêche 
l'alionl  même  du  col  vésical,  l'index  enfoncé  jusqu'il  la  garde  dans  la  plaie  ne 
louche  le  corps  de  la  vessie  que  par  son  extrême  pulpe,  il  est  plus  ou  moins 
serré  dans  la  plaie,  il  sent  diffii'ilement  une  tumeur  molli*  de  petit  volume,  et 
si  les  grosses  masses  peuvent  être  ainsi  rencontrées,  les  petites  tumeurs 
multifdes   passeront   inaperçues,  en  tous  cas  il    est   impossible  d'apprécier 


CJ  (t.  vos  Antal,  /ùtrttrhrUte  der  Af(?</irifi,  IXIW,  p.  303. 
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retendue  dps  alléralions.  Peiii-t^lro  rovîcnilra-t-on  vers  celle  voie  pour  l'exc- 
n^'se  coinpIMe  par  r/'^ct-ljon  dp  reriains  néo[»ïaftinrK  du  col  et  du  hns-ffxid, 
mais  en  co  nionienl  clic  est  abandonnée;  mOme  dans  les  cas  oii  la  tumeur 
occuperait  le  plafond  vésical,  je  lui  préparerais  la  taille  sus-pubienne. 

l^a  vnif  htjpatffintfTffW  esl  la  voie  d'^Merfinn.  La  triille  simple  on  rompl!<|uée 
de  r<^scclion  du  pubis,  suivant  le  (3roc6d6  d'Ileli'orich.  ou  mieux  avec  sym- 
phys^^otomie  telle  que  je  l'ai  conseillée  el  pratiquée,  suffit  dans  tous  les  cas  à 
aborder  une  tumeur,  quels  que  soient  son  siAge  et  ses  dimensions.  Le  manuel 
opératoire  en  sera  exposé  au  chapitre  De^  opérations  fjui  ne  prad^jnent  »uv 
la  veaaie  (p.  792).  Qu'il  s'agisse  de  tumeur,  de  cystite  ou  de  calcul,  Tincision 
sus-pubienne  est  la  m^me. 

Choz  la  frmnu»,  la  voie  uréthrale  semble  plus  souvent  indiquée  étant  donnée 
la  dilalabilité  considérable  du  canal.  On  peut  en  effet  facilement  porter  lente- 
ment cl  progressivement  cette  ditalatirut  jusqu'à  2  cenliinMrcs  (Simon),  2  cen- 
timéires  1/ti  (Spiegolberg),  3  conliniètrcs  (Pozzi),  sans  accident  ultérieur.  Il 
suffit  pour  cela  d  introduire  une  série  de  mandrins  on  de  dilatateurs.  On  peut 
ainsi  explorer  les  limites  de  la  tumeur  et  en  faire  l'exérèse;  toutefois,  retle 
méthode  n'est  guère  applicable  qu'au  curetlatje  des  larges  lumeurs  inliltrées: 
c'est  aloi"s  un  traitement  palliatif  et  aux  petites  lumeurs  ptdypeuscs  à  pédicule 
grêle,  faciles  à  Lordici  ou  à  arracher.  Lu  ilrlioi's  de  ces  exceplions,  c'est  a 
l'incision  vaginaift  ou  à  la  taille  sus-pubieime  qu'il  faut  recourir.  Dans  le 
premier  cas,  on  incise'simplemcnt  la  paroi  va^nnalc  et  l'on  cherche  k  attirer 
la  muqueuse  vésicale  du  ctMé  du  vagin.  Cette  tjpératiim  est  sinqjle,  facile  à 
exécuter.  La  voie  vaginale  permet  d'aborder  le  néoplasme,  mais  elle  donne 
un  champ  opératoire  troj»  resserré  qui  gOne  rexlir[*alion:  aussi  est-elle  indi- 
quée dans  le  traitement  [*alliatir,  bien  plus  souvent  que  dans  le  Iraitemenl 
curatif.  Cependant,  lorsqu'un  examen  précis  aura  permis  de  limiter  exacte- 
ment le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme,  si  l'opérateur  est  Lien  décidé  à 
pratiquer  la  résection  vésicale,  Tatlaque  de  la  tumeur  par  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  la  dissection  large  de  toute  la  région  péri-néoplasique  peuvent 
faire  de  celle  méthode  la  méthode  de  choix.  Mais  il  faut  avoir  à  sa  disposition 
un  vagin  large,  h  parois  relrtehées,  et  une  lumeur  nettement  démontrée  unique 
et  de  moyen  volume. 

La  taille  hypof/nHtrufiw  reste  dans  tous  les  autres  cas  le  procédé  d'élection; 
elle  permet  d'explorer  toute  la  mu(iueusc  vésicale,  de  faire  facilement  l'extir- 
pation des  néoplasmes  et  de  combler  par  une  suture  tes  brèches  faites  k  la 
muqueuse. 

Reste  à  étudier  maintenant  le  second  temps  <le  l'intervention,  Vexérèse  du 
néopUtsine.  L'arrachement^  le  curetlage ,  la  cautérisation .  l'extirpation  au 
bistouri  ont  été  successivement  em[)Ioyés.  Quelle  que  soit  l'incision  vésicale 
qui  ail  permis  d'aborder  la  tumeur  et  quelle  que  soit  la  nature  de  celle 
dernière,  on  peul  se  trouver  en  présence  île  deux  formes  différentes  :  la 
lumeur  esl  pèdiculée  ou  elle  est  imjilanlée.  Si  elle  est  p&Ucuiêe,  l'arrachc- 
ment  par  torsion  nous  parait  un  procédé  bien  brutal,  récrasement  au  moyen 
d'un  sernvniend  est  un  progrès,  mais  la  méthode  de  choix  nous  paraît  être 
l'incision  cernant  le  pédicule  et  l'extirpation,  comme  nous  la  pratiquons  pour 
un  molluscum  de  la  peau,   avec  suture  consécutive  de  la  muqueuse  et  des 
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JilVérpiiLt^s  luniqiies  cxrisi^cs.  J'ni  ^Liidié  la  physiologie  tic  ];i  n^pxirulion  do  la 
plaio  înlra-v6sicale  en  pareils  cas  (')  cH  j'ai  pu  montrer  avec  quelle  rapidité 
elle  s'elTeeluuil  el  combien  le  passage  des  tils  dans  la  muqueuse  avail  peu 
d'importance.  Les  succès  opi!^raloiros  el  les  résultats  éloignas  du  (railemenl 
des  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  sont  tous  en  faveur  de  l'cxlirpalinn  com- 
plète du  néoplasme.  Si  la  tumeur  est  largement  imphintéfi^  ou  si  elle  inOUrc 
les  tuniques  vésicalcs,  elle  est  en  général  de  nature  maligne,  l-'exlirpation 
du  néoplasme  par  l'écraseur  ou  par  le  curcltage  suivie  de  cautérisation 
détruit  la  plus  grande  étendue  <lu  tissu  paltiologique,  mais  elle  ne  peut  pré- 
tendre qu'à  un  succès  relatif,  c'est  un  Irailement  palliatif.  L^wtirfuitifui  rrtm- 
plèli'  par  ilisj^ertion  des  tuniques  vésicales  autour  du  néoplasme  est  la 
méthode  de  choix,  elle  s'impose  d'autant  plus  que  la  généralisation  el  IVd- 
vahissement  ganglionnaire  sont  relulivement  rares  dans  ces  lu  meurs,  el 
qu'une  extirpation  complète  permettrait  d'espérer  une  cure  radicale,  Mul- 
heurcusement,  le  siège  des  néoplasmes  défend  souvent  ce  mode  d  extirpa- 
tion, et  les  rt'sultals  ohlenus  par  les  résections  vési(rales  sont  loin  d'avoir 
encore  donné  ce  qu'ils  promettaient,  sauf  dans  le  cas  de  Pawlirk  (').  Toute 
fois  la  question  est  encore  h  Tétude,  el  il  esl  probable  que  les  perfcclionne- 
menls  progressifs  de  la  lfchni<iuc  opératoire  pcrrnetlront  d'arriver  îi  de  meil- 
leurs résullais.  V'oiri  <juel  est  aclucllcment  le  bilnn  des  observations  :  là  opérés 
avec  à  morts  opératoires,  Ii  récidives  (il  s'agissail  de  cancers  en  nappes  el 
(i  guérisons  <lurahles). 

Le  siège  des  néoplasmes  dans  le  Irigone  vésical,  à  l'embouchure  des  ure- 
lèrcs,  ne  p<M*niet  que  difficilejnent  de  réséquer  la  vessie.  Tout  d*abord  od 
monccuvre  dinicilemenl  autotir  du  col  caché  sous  la  symphyse,  c'est  pour 
cela  que  nous  avions  préconisé  tn  symphyséotomie.  Les  lésions  de  l'orifice 
uréténd  ou  du  col  de  In  vessie  peuvent  avoir  de  sérieux  inconvénients,  el  pour 
arriver  à  dépas.scr  les  limites  de  l'infiltration  latente  il  esl  nécessaire  de  pra- 
tiquer de  larges  brèches.  Il  esl  vrai  que  les  asserliouH  de  Novarro,  de  Rasiil- 
monsky,  les  recherches  4pir*  nous-ini^iiu's  avons  publiées  ('').  sont  encourfl- 
geantes  à  cet  égard,  puisqu'elles  démontrent  l'innocuité  de  ces  plaies,  la  rar»îli» 
des  rétrécissements  de  Turetère  après  sa  section  el  la  suture  difticile,  mais 
possible,  de  ce  ronduiL  L'infiHnilion  de  la  plaie  par  l'urine  normale  n'a  pas  la 
gravité  qu'on  lui  allribiiail.  Toutefois  ces  resections  vésicales  ajoutent  nota- 
blement à  la  mortalité  opératoire.  Quant  à  la  fréquence  el  à  la  rapidité  des 
récùtirt'n  n[»rès  l'opéraLioa  ainsi  pratiquée,  les  faits  sont  encore  trop  peu  nom- 
breux pour  être  signilicalifs.  Les  malades  de  Anlal  et  de  Czerny  de  Barden- 
hciter,  opérés  pour  des  cancers  en  nappe  inliltrant  une  grande  partie  des 
parois  vésicales,  ont  récidivé  rajiidemeni  :  au  contraire,  le  malade  dont  j'ai 
publié  ces  temps  derniers  l'obsorvation  (*j  reste  sans  récidive,  car  il  s'agissait 
d'un  pnpillome.  Connaissant  les  moyens  d'aborder  el  d'enlever  les  tumeurs 
vésicales  ou  d'atténuer  leurs  symptômes,  voyons,  au  point  de  vue  pratique, 
quand  et  commenl  iiou:?  agirons. 


{*i  'ivreiEU,  Su**,.  i]v  l>ioKjgtc\  I8WI. 

(0  pAWLicK,  Coii^ri's  iiilornational  de  Berlin,  1800,  8'  séance. 

(^  Voy.  DiETX,  Thèse  do  Paris,  181M). 

(*)  TurKiRH,  Ànnai^ê  gémlourinaire»t  jAnvicr  lN»i. 


TUMKURS  l)K  ].\   VKSSIE. 


77» 


Indications  opératoires.  —  Les  iw/irationH  du  Irailcinenl  de  ces  néoplasmes 
pont  lir<Vs  dos  aori<lenls  nit^mo»<-4ju'il»  pré»entciît.  Kri  mènerai,  l'Iiémalurir  eal 
]f*  symplôme  dominuiiL  qui  Lraliil  la  préseno*^  do  la  Imnnur.  /Jès  tfiir  h*  tliinj- 
noMic  e»t  confirmé,  rinlcn'ention  me  patvit  ifimposer,  el  cette  intervention  est 
d'aul^inl  plus  pressante  que  l'examen  du  malade  permet  de  reconnaître  un 
iiroplasnie  de  petit  vcduine^  et  sans  iniiltraliou  de  la  paroi.  Les  douleurs  el 
l'apparition  d'une  cystite  deviennent  également  des  indications  d'înlerven- 
lions  aciivcs,  puisque  l'incision  vi^sicalc  est  seule  capable  de  mettre  un  terme 
6  ces  aeeidenls  eL  |>erinrl  d'espérer  l'atilation  de  leur  cause.  Les  bénéfices 
de  l'opération  comparés  aux  chances  infinies  de  mortalité,  chez  un  sujet  i\\ii 
n'est  pas  encore  débililé  par  des  hémorrhagies  re[jélées  ou  des  douleurs 
inlolénihles,  me  pnraissenl  indisculatilf^s. 

Les  infikatiotis  du  Iraifrmenf  ruratif  et  tlu  Irniit^irn'ut  pnUiatif  peuvent 
Aire  ainsi  posées:  La  tumeur  reconnue,  l'opérateur  doit  reclicrcher  ses  con- 
nexions. Si  les  parois  vésicales  no  sont  pas  envahies  dans  une  très  largo 
étendue,  si  des  lésions  de  l'appareil  rénal  ne  sont  pas  menaçantes  h  l)ref 
délai,  c'est  le  traite. nfut  rnralif  qu'if  fttjU  pnursuivrt',  quille  à  se  rabattre  sur 
le  traitement  palliatif  en  cas  d'impossibilité  matérielle  d'extirpation.  Pour  cela, 
Pincision  sus-pubieime  rbc/  l'homme,  la  taille  vaginale  chez  la  femme,  si  la 
tumeur  est  unique  ou  th*  petit  vidinne,  l'incision  hypognstrique  en  cas  con- 
Iraire,  permettront  d'aborder  la  lésion.  Si  la  tumeur  est  polypeuse,  on  prati- 
quera l'extij'ftalion  avec  Tanse  d'un  serre-ntpud.  ou  mieux  par  la  dissection  du 
point  d'insertion  avec  réunion  de  In  muqueuse  par  des  points  de  catgut.  Si  le 
tissu  palho'ogiïpie  est  implanté,  s'il  fait  corps  avec  les  tuniques  vésicales,  In 
disseclion  péri-néoplusique  Icnn  de  la  base  de  la  Uiitieur  est  encore  la  méthode 
de  clioix.  Si  sa  situation  prés  du  col  en  rend  l'abord  diflif-'ile,  on  pourra 
recourir  à  la  résection  du  pubis  {lielferich,  W.  Koch)  ou  h  la  symphyséolo- 
mie  iTuffier),  qui  élargiront  le  champ  opératoire. 

Lu  trop  grande  étendue  des  lésitin^^  autour  de  Turetére,  malgré  leur  cathélé- 
risme  préalable,  pourrait-elle  faire  craindre  une  lésion  de  ces  contluils^  on 
s'adressera  a  rarrachenienl  au  moyen  des  pinces  coupantes,  h  l'abrasion  au 
moyen  de  l'anse  galvanique,  puis  on  cautérisera  énergiquemenl  le  pédicule 
avec  la  boule  du  1hcrmi>-cauléi'e;  on  pourrait  même  injecter  à  ce  niveau  du 
chlorure  de  zinc  ou  de  l'hydrate  de  chaux,  dont  laLlion  sclérogéne  est  actuel- 
lement vanlée.  Ces  dilTérentes  manœuvres  donnent  toujours  un  écouleiuent 
sanguin,  assez  faible  îl  est  vrai>  mais  dont  certains  sujets  très  anémiés  ne 
peuvent  faire  impunément  les  frais.  On  se  contentera  alors  du  drainage  par 
l'hypogasire,  qui  mettra  un  terme  aux  hémorrhngies. 

Ce  n'est  que  chez  les  malades  porteurs  de  néoplasmes  volumineux  largement 
infdti^s  dans  la  paroi,  ou  chez  des  sujets  dont  les  lé*iitjn^  rcn/ï/c^  seront  avan- 
cées que  le  traitement  purement /irtZ/iViei/ sera  tenté  déprime  abord.  Les  injec- 
tions chaudes,  la  décongestion  des  plexus  rectaux,  la  sonde  i\  demeure  restant 
insuflisants,  (in  pratiquera  l'incision  vaginale  chez  la  femme,  la  boutountére 
pèrinénle  chez  l'homme  à  périnée  mince  et  à  prostate  peu  volumineuse,  l'in- 
cision sus-pubienne  dans  les  autres  cas.  Ces  interventions  assureront  le  drai- 
nage pernianenl  el  le  repos  coiuplcl  de  la  vessie  et  mettront  ainsi  le  malade 
;i  l'abri  des  douleurs  et  *lr  riiémtilurir. 
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Ln  tumeur  enlevée,  on  est  en  présence  de  deux  plnies,  l'une  constituée  par 
l  incision  vésicale,  l'autre  par  ]a  perle  de  sui»slanc'e  due  à  l'ablation  du  néo- 
plasme. Pour  cette  dernière,  la  conduite  à  tenir  paraît  très  simple  :  il  faut 
suturer  la  plaie  faite  au  bistouri  toutes  les  fois  que  les  lèvres  se  rapproelienl 
facilemenl.  Le  catgut  fin  nous  a  donné  expérimentalement  el  cliniquemeat 
de  très  bons  résultats.  Si  au  contraire  celte  perle  de  substance  a  élc  faite 
au  fer  rouge  ou  si  elle  n'est  pas  suturée,  sa  réparation  se  fait  par  seconde 
intention  suivant  un  processus  que  nous  avons  étudié  (Société  de  biolo- 
gie, I8'J0). 

L'incision  vésicale  liypogaslrique  ou  vaginale  doit  être  fermée  complète- 
ment ou  partiellement,  pour  pcrmetlre  alors  le  drainage  de  la  vessie.  Dans  le 
Irailement  palliatif,  elle  n'est,  bien  entendu,  pas  suturée. 

L'opération  îdénie  serait  de  réunir  la  plaie  vésicale  par  une  <iouble  suture, 
puis  de  réunir  les  muscles  el  la  peau  de  l'hypogastre  sans  drainage.  Peut- 
être  même  dans  certains  cas  particulièrement  favorables  pourrait-on  suppri- 
mer la  sonde  n  demeure,  qui  s'impose  dans  toutes  les  autres  circonslan<-es. 
J'ai  été  assez  heureux  pour  réussir  dans  un  cas  celle  opération,  el  j'ai  pu 
ainsi  guérir  mon  malade  en  sept  jours  (').  Celte  manière  d'opérer  n'est  appli- 
cable qu'aux  exérèses  qui  sont  effectuées  sans  grosses  hémorrhagies  et  s'ms 
aucun  acciiletil.  La  cyslile,  regardée  aulrefois  comme  une  conlre-indiralion, 
permet  cependant  d  obtenir  des  succès,  ainsi  que  les  observations  de  la  remaf' 
quable  Uièse  de  Dietz  en  font  foi.  Dans  les  cas  où  l'on  craint  un  écliec  de  la 
suture,  on  se  servira  des  tubes  t  îuyon-Perier  el  l'on  suturera  partiellement  la 
vessie  dans  tout  le  reste  de  rincision,  nu  l'on  pratiquera  la  fermeture  loUiJc 
du  réservoir  et  Ton  placera  une  grosse  sonde  à  demeure.  Les  perfeclionne- 
nienls  de  la  lechniqiie  anièiieronl  peu  à  peu  à  la  suture  complète;  <|uant  à 
son  manuel  opératoire,  il  sera  décrit  au  chapitre  des  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  la  vessie, 

Voici  mainlenanl  les  résultats  de  ces  diverses  opérations,  résultats  opéra- 
toires el  résultats  éloignés. 

Hksui.tats  opéh.vtoihes.  —  Sur  IKO  observations  que  nous  avons  recueillies, 
la  ntorinliié  a  été  de  W,  r*est-A  dire  ii5,r»  pour  HHL  Mais,  en  faisant  le  décompir 
des  malades  qui  ont  succombé  à  une  généralisation  rapide,  il  reste  25  nior!* 
imputables  à  l'inlcrvention  chirurgicale,  c'est-à-dire  12,7  pour  100. 

Chez  l'homme,  la  taille  bypogastrique  a  été  pratiquée  dans  51  cas  avec 
une  mortalité  de  20, t  pour  100,  la  laille  périnéale  dans  60  cas  avec  2*S.3 
pour  100. 

Chez  la  femme,  la  dilatation  de  lurèlhre  a  été  pratiquée  45  fois  sans  occa- 
sionner de  mortalité,  la  taille  0  fois  {i  colpOK^ystotomies  avec  15  pour  HMl  de 
mortalité  et  5  tailles  liypogastriques  avec  o  succès). 

Quant  aux  résuUnts  élohjiirs,  ils  concordent  avec  ce  que  reuseignemeni 
clinique  nous  apprend.  55  tumeurs  malignes  ont  donné  16  guérisons  opéra- 
toires et  15  récidives  avant  un  au,  ce  4jui  donne  8,îi  pour  100  tic  gnérison  radi- 
cale; quant  aux  5  malades  guéris,  il  n'onl  pas  été  suivis  suftisamment  long- 
temps. 


(»}  Ti'ppien.  Lor.  rit. 
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^"pnpillmTios  onl  Hé  suivis  do  ^rn^>rison  dans  il  cas  (77.5  pour  1(MI);  il  y 
eut  récidive  dans  4  cas  (9,7  pour  100),  mais  ces  récidives  furent  opérées  avec 
^.succès. 

Sur  10  opérations  palliatives  publiées  (^n  déliiil,  nous  avons  trouvé  à  malades 
qui  onl  pu  vivre  six  mois  à  un  an  avec  une  fislulc,  les  autres  n'ont  guère 
survécu  qu'un  mois  ou  Jeux. 
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L'histoire  de  celle  lucalisalion  de  la  tuberculose  est  longtemps  resiée  dans 
le  domaine  de  l'nnatomie  paUiolo^îtiuc,  et  la  belle  description  que  Cruveilhîer 
nous  en  avait  laissée  est  demeurée  classique.  Rajer  Tavait  étudiée  également 
à  propos  de  la  tuberculose  rénale,  mais  c'est  depuis  que  l'inlervenlion  chirur- 
gicale s'est  adressée  direr-lemenL  h  ces  lésions  que  le  point  de  dépari  a  élé 
longuement  étudié  et  discuté  par  Lanccreaux,  M,  Guyon  elsesélé\es,  Taprel, 
Boursier,  Clado. 

11  semble  mainlenanl  bien  établi  que  cette  tuberculose  est  rarement  isolée, 
et  saccoiapa^ne  du  même  processus  dans  le  ïvsle  de  l'appareil  nrinaîre;  nous 
aurons  donc  à  tenir  le  plus  grand  compte  de  ces  faits  dans  l'histoire  chirur- 
gicale de  celte  afTcclion. 

Boi'RStEn,  Tbôrtc  ilr  Paris,  tlitSG.  ~  Brishaud,  Gaz.  hrhH.,  1R8n.  p.  MIL  —  Clado,  AnnaUa 
génito-urinm'res,  1«87.  p,  40.  —  Cayla,  Thi'^se  dp  Paris,  18X7.  —  t:HAVA9SE,  Thf'sc  do  Paris, 
XHl'i.  —  f:nn>n.  pI  Biiaii.t,  P.ilholofîip  du  rein,  1W*i.  —  CRuvF.iLiiiF.n,  Anatomie  patholo- 
gi^ucj  t.  IV.  —  nriiAM>-FAiii>F.i..  Thfrsr  dp  Paris,  IJWIL  —  De  Gennes,  Annales  génito-uri- 
naires,  IHSti,  p.  V2I.  —  Diifoih,  Thèse  dp  Paris,  185  t.  —  Keii>et,Soc.  mûd,  des  hôpitaux.  IH84. 
p.  4ti2.  —  GuYON,  LeroHs  rlinii/uet^  cl  Conuri's  de  chir.,  1888,  p.  JtT),  cl  IRH9.  p.  71.  —  Jean, 
France  «lA/.,  1878,  p.  SOT».  —  LAN<:E»EAirx,  Aiiwites  yénilo-urinitirejt,  1883.  —  Ueveriun,  Ann. 
géniio-urinaircé,  1880,  p.  'i(lô.  —  lUvtR,  l.  III.  jt.  025  pI  6W.  —  Tapret,  Anh,  (jén.  tU  ntéd.y 
1878,  l.  I,  p.  513,  pt  t.  II.  p.  :j7.  —  Teriullon,  l'royn's  mM.,  1880.  p.  101,  !24  cl  1i5.  —  Ver- 
REUlLi  Gas.  hebd»,  188ri. 

Étiologie.  —  Plus  fréquente  chez  l'homme,  ce  qui  semble  en  rapport  avec 
les  connexions  anatomiques  de  l'appareil  séminal,  si  souvent  tuberculeux,  et  de 
l'appareil  urinairc,  elle  ne  compte  que  pour  l/^  des  cas  chez  la  Cemmc.  donl 
les  organes  génitaux  sont  netlcmenl  séparés  de  la  vessie.  C'est  dans  l'ado- 
lescence et  dans  les  pnMiiiéres  années  de  l'Age  adulte  qu'elle  se  inanifesle 
surtout  (quinze  à  quariinle  ans)  niais,  fai(  aussi  rare  qu'inqwrlant  pour  la 
pathogénic  de  rafiection,  on  la  constatée  chez  des  enfants  de  quatre  à 
cinq  ans.  otTapri'l  <-il('  l'olisf^valioii  iVuu  vieilïanl  de  qualre-vingl-dix-sept  ans. 

Ganses  prédisposantes,  -  Je  n'ai  rien  ^i  dire  du  lompérament  de  ers  malades, 
qui  sont  en  général  issus  de  souche  tuberculeuse  et  dont  le  passé  est  rarement 
indemne  de  scrofule. 


782  TUBERCUIX)SE  VESICALE. 

Les  causes  prédisposantes  locales  ne  sont  pas  nettement  établies.  Il  est 
certain  que  des  cystites  infectieuses,  blennorrhagiques  ou  autres,  peuvent 
servir  d'amorce  à  la  lésion  spécifique,  et  nous  trouvons  là  une  vériGcalion  des 
faits  signalés  par  Hanot  (')  dans  sa  thèse  sur  les  rapports  de  rinflammation  et 
de  la  tuberculose.  On  voit  alors  les  symptômes  de  l'infection  primttÎTe  faire 
place  peu  à  peu  à  des  accidents  chroniques  et  l'on  suit  ainsi  le  passage  de 
l'affection  simple  à  l'affection  tuberculeuse.  D'ailleui*s  ne  voyons- nous  pas  là  le 
mécanisme  habituel  de  révolution  tuberculeuse  en  un  grand  nombre  de  points, 
de  l'économie  et  les  expériences  de  Max  Schuller  ne  sont  certainement  que 
l'application  au  système  osseux  d'un  mode  général  d'infection  tuberculeuse. 

Causes  déterminantes.  —  Ici  se  place  la  question  si  controversée  du  point 
de  départ  de  la  tuberculose  génito-urinaire;  je  l'ai  déjà  exposée  à  propos  de 
la  tuberculose  du  rein,  je  ne  ferai  que  la  compléter  ici.  La  vessie  peut  être 
inoculée  par  un  processus  infectieux  venant  soit  par  le  canal,  soit  par  Turetère. 
Ce  mode  d'infection  s'applique-t-il  à  la  tuberculose?  Conheim,  Vemeuil,  Four- 
nier,  pensent  qu'il  peut  y  avoir  inoculation  directe  de  la  femme  à  l'homme  pen- 
dant le  coït,  par  l'intermédiaire  du  mucus  vaginal  tuberculeux;  certains  faits 
semblent  appuyer  cette  opinion,  mais  ce  ne  peut  être  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  et  les  faits  de  tuberculose  vésicale  chez  les  enfants  en  bas-Age, 
de  môme  que  chez  des  vierges,  prouvent  que  ce  n'est  pas  là  un  processus  uni- 
voque.  L'inoculation  par  la  voie  uréthrale  ne  peut  être  qu'exceptionnelle,  cl 
l'absence  de  lésions  tuberculeuses  de  l'urëthre,  qui  est  la  règle,  vient  à  l'appui 
de  cette  assertion.  L'inoculation  de  la  vessie  par  l'intermédiaire  de  Turetère 
à  la  suite  d'une  tuberculose  rénale  a  été  considérée  comme  le  mode  le  plus 
fréquent,  Cayla  (-)  s'est  efforcé  d'en  démontrer  la  réalité.  Les  autopsies  qui 
décèlent  la  coïncidence  d'une  lésion  de  la  vessie  et  du  rein  sont  incapables  de 
nous  renseigner  sur  le  début  de  l'affection,  même  s'il  existe  des  lésions  plus 
accentuées  du  côté  du  rein  que  du  côté  de  la  vessie,  car  la  clinique  semble 
démontrer  que  l'évolution  de  la  tuberculose  de  la  vessie  est  infiniment  plus 
lente  que  la  bacillosc  rénale,  et  que  les  manifestations  vésicales  précèdent  de 
longtemps,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  tout  symptôme  du  côté  de  la  glande 
rénale. 

Il  résulte  de  ces  faits,  que  la  tuberculose  vésicale  est  primitive  dans  l'appa- 
reil urinaire,  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  frécjuent;  exceptionnellemenl, 
elle  est  secondaire  à  une  lésion  rénale.  Quand  elle  semble  primitive,  M.  Guyon 
a  montré  qu'elle  est  le  plus  souvent  le  fait  d'une  propagation  bacillaire  occu- 
pant la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Si  en  effet  on  examine  les  malades 
à  la  période  initiale  de  leurs  symptômes,  on  trouve  déjà  à  la  périphérie  de 
la  glande  prostatique  des  indurations  caractéristiques,  et  Kzywicki  sur  15 
autopsies  de  tuberculeux  urinaires  a  trouvé  14  fois  la  prostate  atteinte.  Ces 
lésions  prostati({ues  sont  absolument  silencieuses,  elles  passent  longtemps 
inapenjues,  et  nous  avons  été  fréquemment  très  étonné  de  trouver  par  le  tou- 
cher rectal  <!e  volumineuses  nodosités  dans  ces  organes,  alors  que  les 
symptômes  dont  se  plaignaient  les  malades  dataient  j»  peine  de  quelques  jours 

(•)  Hanot,  Thèse  (ragn-j;.,  Paris,  l«sr.. 
(*)  Cayla,  Thèse  de  Paris.  IKS7. 
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ou  de  quelques  semaines.  Nées  au  currcfoiir  gf'^nilo-urinaire,  les  lésions  se 
propagent  par  coriUnuîlé  ilc  tissu,  soil  du  cùU*  du  IcsLicult^,  soit  du  côté  de  la 
vessie.  11  est  donc  certain  (jue  la  lul>erculose  peut  se  propager  par  continuilé 
[de  tissus,  mais  dans  d'autres  cas  l'alTection  envahit  simultanênienl  les  diffé- 
rentes parties  constituantes  de  l'appareil.  Si  nous  voulons  alors  envisajjfer  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  la  tuberculose  génilo-urinaire.  nous 
verrons  plus  volonliei-s  dans  ces  lésions  simultanées  de  la  vessie  et  du  testi- 
cule une  de  ces  localisations  sur  \m  nu'^me  ap|mrei1,  ([ue  nous  rencontrons 
souvent  dans  Thisloirc  générale  de  la  tuhorculose.  Nous  la  voyons  souvent 
frapper  exclusivement  et  pendant  longtemps  le  système  osseux  et  le  système 
ganglionnaire,  plus  souvent  l'appareil  respiratoire.  Ne  s'agilil  pas  dans  tous 
ces  cas  d'une  réceptivité  toute  particnlière  de  ces  divers  appareils,  facilitant 
chez  eux  le  dévelf>ppemonl  d\i  bacille?  Les  faits  de  tuberculose  se  trans- 
mettant par  hérédilé  sur  un  même  appareil  semblent  plaider  dans  le  même 
sens. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'autopsie  (l'un  mahule  ayant  succombé  à 
celte  alTeclion.  on  trouve  la  région  péri-vésicale  souvent  inliltrée  d'une  graisse 
jaune,  véritable  dégénérescence  (ibro-lipomaleuse.  La  vessie  est  généralemcni 
petite,  ratatinée,  revenue  sur  elle-même,  souvent  dure  au  toucher.  A  la  coupe, 
les  parois  sont  épaisses,  indurées,  mesurant  jusqu'à  1  centimètre  et  1  centi- 
mètre 1/2  d'épaisseur.  La  muqueuse  est  tantôt  rougeAtrc,  tanlAL  ecchymosée, 
maïs  en  général  elle  est  rugueuse,  irrégulière,  souvent  fongueuse.  Les  lésions 
qu'elle  présente  ont  toujoui-s  leur  localisation  exclusive  ou  leur  maximum 
dans  la  zone  palhologitpie  du  triangle  de  Lieutaud;  ce  sont  ou  des  infiltra- 
tions, ou  des  ulcérations.  Les  t/runuhtiiuftë  sont  rarement  appj*éciables,  elles 
se  présentent  sous  l'aspect  d'un  fin  piqueté  grisAtrc^  visible  surtout  quand  la 
muqueuse  a  été  lavée;  elles  son(  quelquefois  conduentes,  mais  <in  ne  trouve 
pas  là  les  masses  tuberculeuses  iju'on  rencontre  si  fréquemment  dans  le  rein. 
Ces  lésions  spécifiques  s'accompagnent  eu  général  d'une  cystite  avec  ses 
caractères  vulgaires  et  d'un  gonflement  de  la  mnqueu.se  qui  masrjue  en  grande 
partie  les  altérations  Les  ulréfiition.<  tuberculeuses  siègent  dans  la  nunpieuse; 
tantôt  iini*iues  et  hirges.  quelquefois  multiples  et  de  faible  élerulue,  elles  nq)- 
pellent  les  vésicules  d  herpès  (Tapret),  les  pustules  voritdiques  (Parrut).  Les 
bords  de  ces  ulcérations  sont  irrégulièremenl  découpés,  quelipiefois  taillés  à 
pic;  leur  fond  est  gris  verdâtre.  couvert  d'une  couche  purulente;  leur  pro- 
fondeur varie  de  la  simple  exulccration  jusqu'à  la  perforalion;  elles  peuvent 
alors  former  des  abcès  de  la  cavité  de  Retïius  et  des  fistules  liypogastriques 
ou  des  fislules  rectales  ou  vaginales;  exceptionnellement,  l'ulcération  va 
s'ouvrir  du  côté  du  périnée  (Tapret).  Toutefois,  ces  fistules  sont  rares,  l'ulcé- 
ration ne  dépasse  qu'exceplicmnellment  la  couche  musculaire,  et  la  perfora- 
lion  complète  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'abcès  froid  péri-prostatique. 
La  région  ulcérée  peut  s'étendre  vers  l'urèthre  et  communiquer  avec  une 
cavité  prostatique,  détruire  complètemenl  le  col,  ou  encore  envahir  le  canal 
de  l'urèthre  jusqu'au  méat  (cas  de  Hicord).  IVautre  part,  à  lembouchuiv 
des  uretères,  on  trouve  fréquemment  un  maximum  de  lésions  qui  a  fait  dire 
h  Cayla  que  c'était  l'indice  du  mode  d'envahissement  iJ*'  la  ve.ssie. 
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Au  nikrot;copt%  CIado(*)  a  trouvé  que  la  granulation  tuberculeuse  prend  son 
Oiri^inc  dans  la  muqueuse  in(?nie  de  la  vessie  et.  d'une  façon  plus  précise,  dan« 
la  partie  superfieiclle  dix  chorion  muqueux  iman'-diateraent  au-dessus  de 
l^pilhélium.  La  granulation  évolue  à  ce  niveau,  subil  la  désintégra  lion  gra- 
nuleuse et  s'ouvpe  du  côté  de  la  muqueuse.  Les  lésions  confluenles  s'ar- 
compagnenL  aussi  d'ulcérations.  Dans  les  parties  non  cnvohies  par  le  tuber- 
cule, la  muqueuse  a  conservé  sa  structure,  ou  elle  est  épaissie  par  sclérose. 
Comme  duns  les  irifecLions  tuberculeuses  en  ^énèi*nl,  il  existe  lu  i\cs  lésioDa 
d'iarcclion  mixte,  caractérisées  par  les  altérations  dues  à  une  cystite  simple; 


y  lu.  i(K 


d'ailleurs  l'examen  microbiol()f;i)]ue  vient  à  l'appui  de  ce  fait  en  monlranl  qui 
bariHc  caractéristique  se  joignent  4i'aulros  organismes  pyogènes. 

ATaulopsie  de  ces  malades,  les  lésions  lubcr'-ulcuses  concomitantes  sont  b 
régie.  M.  Gornil  cependant  a  Inuivé  des  cas  de  tuberculose  exclusivement 
localisés  au  réservoir  urinaire,  et.  M.  (tuyon  évalue  à  TtO  pour  100  1rs  malade* 
chez  lesquels  les  reins  resleiil  indemnes. 

S3rmptônies.  Il  existe  quelques  cas  rares  ('j  de  tuberculose  lalontedr 
la  vessie,  mais  il  s'agit  alors  <réjiipliénomèncs   secondaires   dans  le  cours 

(*)  C.LAIK).  Anualeg  yénitourinaires,  ]H87.  |>.  H». 

(«)  PlULUI*h.  Am.  J    ../•  m«a.  ■ricd.,  ïif9Q,  p.  r>.  l.  XCVIII, 
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J'ime  (uberrulosc  pulmonoire  ou  d'une  ^ranulin.  el  ces  usions  n'oni  rjeii  Je 
cliirur/^ir'nL  La  tuberculose  vésicnic  jiWi/^ï/iiv  survit^nt  iiisidiouscnienl  chez  un 
jeune  homme  de  vingt  à  Ircnle  ans  de  souche  scrofuîo-tuberculeuso.  Elle  se 
manifeste  par  des  besoins  fréquents  d'uriner,  souvent  après  h's  repns,  quel- 
quefois pendant  la  nuit.  Longtemps  le  malade  ne  tient  aucun  compte  de  celte 
pollakyurie  qui  persiste  avec  des  cxacerbations  el  des  rOmitlences,  dont  il  n'ar- 
rive pas  il  connaître  In  cause.  L'urine  parait  U>f<èrement  leinl4''0  desanij;  à  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  Les  douleurs  apparaissent  plus  lard,  la  cystite  se 
constitue,  TalTection,  qui  netait  jusqu'alors  que  de  la  InbaxHhsc  vémrak^ 
4levienl  alors  do  la  rystit*'  (ubcrcufruse;  elle  jtersisle  ainsi  des  annt'îes,  sans  trop 
retentir  sur  l'étal  général,  jusqu'au  jour  où  elle  se  généralise.  Les  malades  suc- 
combent par  cachexie  urinaire;  rarement  la  maladie  évolue  complètement  sans 
cesser  d'Atre  une  tuberculose  locale.  Après  celte  esquisse  rapide,  voyons  en 
particulier  chacun  dos  syniptûmes. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Fréquence  de  la  vticiion.  —  La  tul>erculo8e 

^  vésicale  s'établît  insidieusement.  La  prétendue  blennorrhée  tuberculeuse  n'a 
jamais  élé  rencontrée  par  M.  Guyon,  mais,  en  rcvanclie.  une  tirélluo-ryslito 
hiennorrlni^ique  chronique  est  souvenl  le  point  de  dépail  des  lésions.  Le  pre- 
mier symptôme  appnrenl  est  la  pollakyurie.  CeUe  (Vécpience  des  mictions  est 
due  li  des  accès  congoslifs.  Les  urines  sont  alors  claires,  pAles,  limpides,  de 
quantité  normale  ou  auf^iucnléL' jus((u'à  2  et  T»  litres.  Le  besoin  d'urini'resl  fré- 
quent cl  impérieux,  le  nombre  des  mictions  est  1res  variable,  loules  les  heures, 
toutes  les  dcnii-lieures  pen<lant  le  jour,  plus  Fré(|uenlos  encore  pendant  la  nuit 
ou  dons  le  dccubilus  horizontal.  Leur  répéliljou  iiiccssanlr  dans  cf^rUuns  cas 
arrive  à  créer  une  Fausse  incontinence.  Chez  les  enfants  en  bas  âge,  ces  besoins 

j      incessanls  pourraient  élre  confondus  avec  une  înconlinencc  vraie.  Mais  la  carac 
léristiiiue  de  celle  première  période  c'est  la  linipidilr  <]es  nrines. 

I  L  ftrmalttrk'  csl  en  général  j^récoce,  c'est  une  véritable  }tt''t>iopUjsh\  un  signe 

prodromiquc  qui  précède  de  plusieurs  mois  l'apparilion  des  autres  symptùmes. 
Celle  hématurie  est  spontanée,  peu  abondante,  ce  sont  quehpies  gouLles  de 
sang  qui  sont  émises  à  la  fin  de  la  miction  et  une  teinte  rosée  de  l'urine  pen- 
dant toute  la  durée  de  cette  évacuation;  elle  disparaît  sans  causes  et  Ton 
retrouve  ici  l'allure  capricieuse  des  hématuries  nénplasiques  avec  cette  dilTé- 
rence  que  les  tumeurs  saignent  très  abondamn»enl.  Les  mictions  sanglantes 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  les  lésions  s'accentuent,  et 
il  est  exceptionnel  de  les  retrouver  )\  la  période  d'étal  des  lésions;  mais  alors 

I       elles  peiivent  devenir  plus  abondantes. 

^b    IL  La  douleur  est  l'indice  du  tlébut  de  la  <:vstite,  avec  elle  apparaît  la  pyuric. 

^^E*est   lanUM   spontanément,    mais   très  souvent  h   la  suite   d'un  calhèlérisme 

^0l|u'ellc  se   manifeste;    nous    sommes   alors  en  présence  d'une  cvslilc   luber- 

'  c\ilcuRe  avec  ses  trois  grands  synqil^nies  :  fréquence  de  la  miction,  drudeur  et 
pyuric.  Si  les  hématuries  ont  disparu,  la  fréquence  a  augmenté,  les  douleurs 
s'accusent  de  plus  en  plus  el  acquièrent  parfois  une  intensité  excessive.  Les 
besoins  se  répètent  nu  point  de  ne  ibuiner  lrè\'e  ni  jour,  ni  ïiuit.  au  patient, 
toutes  les  cinq,  toutes  les  dix  minutes,  quelquefois  pins  souvenl  encore  il  csl 
obligé  d'uriner.  La  douleur  précède,  accompagne  el  suit  la  miction,  il  s'ensuit 
étal  donlonreux  presque  continu.  Dans  l'inlervalle  des  rnirlions,  it  persiste 

TRAITÉ    DE  CIIIRUROTE-  —   VU.  ;>!) 
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une  sensation  de  gi'ne,  de  pcsanlcur  dcm('»re  le  pubis,  avec  irradiations  !an- 
{■inîinlcs  vei*s  le  périnée,  l'anus,  la  verge  el  le  mé^t,  s'acccnluaiit  sous  J  in- 
fluence du  mouvement  cl  de  la  station  verticale,  ce  qui  peut  donner  le  change 
et  faire  souvent  croire  h  une  afTcclion  cal«;uleuse.  Au  moment  des  mictions,  la 
liouleur  s'exaspère,  le  malade  urine  dans  les  positions  le-splus  bizarres,  pour 
diminuer  ses  angoisses.  La  vessie  est  en  clTcl  le  siège  de  contrariions  vio- 
lentes qui  s'étendent  souvent  au  rectum  et  s'accompagnent  d'une  sensation 
de  brûlure,  de  dc^chirurcdaus  toute  la  région  urélhrale,  quelquefuts  d'une  tur- 
gescence notable  de  la  verge;  el  ces  crises  qui  se  répètent  à  chaque  miction 
arrivent  5  un  tel  degré  d'intensité  que  les  malades  réclament  d'eux-mi*mes  une 
opération  nn}me  sanglante  pour  obtenir  quelijue  soulagement.  'l'oulofois  N-s 
douleurs  n'atteignent  pas  dans  tous  les  cas  une  intensité  aussi  violente  et  sans 
que  nous  sachions  pourquoi,  ou  peut  rencontrer  des  tubercules  de  la  vessie, 
voire  des  cystites  tuberculeuses  s'accompagnant  de  douleurs  très  peu  ac- 
centuées el  parfaitement  compatibles  avec  la  vie  commune.  Malgré  tout,  la 
vessie  se  vide  normalement;  parfois  les  douleurs  s'accompagnent  d'un  spasme 
nrétliral  amenant  une  rélenlittn  complète  d'urine,  exeeplionnelleuienl  d'uni; 
rétention  incomplète,  avec  distension.  A  une  période  avancée  de  la  maladie, 
on  peut  voir,  au  contraire,  linconlinence  vraie  par  destruction  tuberculeuse 
du  col. 

Le  ptts  contenu  dans  les  urines  est  variable  en  quantité.  11  est  h  peine  appré- 
ciable au  début  de  la  maladie,  il  se  dépose  simplement  au  fond  du  vase  en 
légers  flocons;  plus  tard,  c'est  dans  le  premier  jet  d'urine  qu'on  le  retrouve, 
soil  exclusivement,  soit  avec  prédominance.  Lorsque  les  urines  deviennent 
uniformément  troubles  et  abondantes,  on  en  arrive  à  la  période  de  polyurie. 
indice  d'une  pyélo-néphrile.  L'examen  microscopique  des  urines  montre  dans 
le  dépôt  contenu  au  fond  du  vase  des  globules  rouges,  des  globules  de  pus, 
des  cellules  épilliéliales  de  la  vessie,  quelquefois  les  êlémenls  du  rein  cl  mémo 
des  tubes  rénaux.  Mois  c'est  seulement  l'examen  bactériologique  qui  importe 
an  point  de  vue  diagnostique,  car  la  présence  du  bacille  de  Koch  lève  tous  lr« 
don  les.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer  celte  recherche  comme  dif- 
ficile ;  dans  4U  à  50  pour  100  des  cas,  les  recherches,  même  minutieusement 
pour-suivies  cl  répétées,  reslent  négatives.  Au  contraire,  l'inoculation  des  pro- 
(hiits  donne  presque  toujours  des  résultats  positifs  au  début.  Alors  que  l'urine 
n'est  pas  encore  purulente,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch  seul  ;  plus  lard, 
quand  la  cystîlc  est  constituée,  il  est  associé  aux  microbes  pj'ogènes  vulgaires, 
ce  qui  rend  sn  coiislLitaLion  dilTn;ile.  IJans  un  cas  de  cystite  lulierculruse  chct 
un  malade  qui  n'aviiit  jamais  été  sondé,  nous  avons  trouvé  le  coii-bacille  à 
l'éLal  de  culture  i>ure  et  il  nous  a  été  impossible  de  déceler  la  présence  du 
bacille  de  Koch;  seule  rinoculalitui  leva  tous  les  doutes.  Je  ne  puis  entrer  ici 
dans  les  détails  de  technique  de  cette  recherche,  mais  il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  une  cause  d'erreur  occasionnée  par  la  présence  d'un  bacillo  ana- 
logue au  bacille  de  Koch,  et  habitant  le  sillon  balano-préputial. 

Signes  physiques.  —  Ils  sont  moins  importants  que  les  signes  fonelion- 
nels  que  nous  venons  d'envisager  et  ne  dillerent  guère  des  sympl*>mes  com 
muns  de  la  cystite  en  général.  Cependant,  chez  la  femme,  rinspcction  du 
méat  peul  faire  constater  des  excroissances  polypîformes  signalées  par  Ter- 
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rillon(*).  Elles  sont  multiples,  constituant  une  collerette  autour  du  méat,  et 
remontant  plus  ou  moins  haut  dans  l'urt'^thro,  ilouloureux  au  contact,  toutefois 
il  n'y  FflLil  pas  allnchf^r  une  trop  grande  iinporlancn,  cl  M.  Gu;*on  en  nie  la 
valeur  diagnostique.  Le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal,  simf>Ie3  ou  com- 
binés au  palper  hypogastrique,  d<>nolent  une  sensibiiilè  pathologique  com- 
mune à  Lttulos  les  cystites.  Vue.  eonslalnlion  beaucoup  plus  importante  est  la 
présence  de  lésions  tuberculeuses  dans  la  prostate  ou  les  vésicules  séminales. 
Le  calhétérîsme  praliqué  avec  Tcxploraleur  à  boule  fait  constater  un  spasme 
dans  la  réjjjion  membraneuse  et  réveille  une  douleur  au  niveati  du  eol  vésicaL 
Celte  exploration  ne  doit  past^lrc  intempestive,  car  il  est  fréquent  de  voir  les 
accidents  infectieux  et  douloureux  Hvp  la  eorisécpieuce  ilc  cette  exploration. 
Les  vessies  tuberculeuses  sont  en  étal  de  réceptivité  toute  parliculif^re,  et  la 
moindre  inoculation  détermine  l'exjdosion  d'accidents  graves,  jiar  leur  per- 
sistance et  leur  lénacilé  au-dessus  de  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Nous 
avons  établi  dans  ce  chapitre  la  distinction  entre  la  tuberculose  vésicale  et  la 
cystite  tuberculeuse,  aussi  insislerons-nous  sur  le  danger  du  calhélérisme  et 
la  nécessité  d'une  asepsie  rigoureuse  dans  ces  cas. 

Marche.  Durée.  -  Terminaison.  -  11  faut  bien  se  garder  de  con- 
damner à  bref  délai  les  tuberculeux  urinaires.  La  marche  des  accidents  est 
toujours  extrêmement  lente;  elle  se  complique  de  poussées  aiguës,  variables 
en  nombre  et  en  intensité,  réti*océdanï  spontanément  et  remplacées  par  des 
périodes  d'accalmie  qui  font  croire  à  une  guérison,  La  maladie  peut  dures 
ainsi  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  cinq  à  vingt  ans;  souvent  elle 
s'aMénue,  et  Ion  |)eul  ailmclLre  une  guérison  pour  les  malatjes  suivis  pen- 
dant pbisieurs  années  et  dont  les  accidents  ont  complèteniont  disparu.  Tou- 
lefois  nous  ne  connaissons  pas  d'examen  bactériologique  venant  appuyer  la 
clinique  et  dénionlrer  HcientiUquemenl  celle  cure  radicale,  et  l'on  peut  voir 
des  sujets,  dont  totis  les  accidents  paraissaient  éteints,  être  tout  à  coiqi  l'objet 
d'une  nouvelle  (tous.^ée  aiguë  qui  remet  loul  en  cause.  C'est  ainsi  qit'à  la  suite 
d'un  refroidissement,  d'un  excès  de  régime  ou  dans  le  cours  d'une  maladie 
générale  aiguë,  la  cystite  éclate  ;  les  antécédents  soigneusement  examinés 
démontrent  l'origine  hacillnirc  île  l'infection.  Dans  les  formes  secondaires  à 
une  tuberculose  du  poumon,  Inmnrcbe  est  généralement  beniicoup  plus  rapide. 
liés  que  Tappareil  urinaire  supérieur  est  pris,  le  malade  peut  conserver  pen- 
dant quelque  temps  encore  un  état  général  sotii^l'aisanL  mais  il  liniL  par 
devenir  un  vénlable  cachectique  urinaire,  et  les  troubles  digestifs,  la  séche- 
sse  de  la  langxie,  l'amaigrissemenl  rapide  témoignent  alors  de  la  gravité  des 
sions.  Le  plus  souvent,  ils  succ(»mL>ent  à  l'envahissemenl  do  tout  i'aj)pareil 
énilo-urinaire,  surtout  h  Tinfection  uréléro-rénale,  soit  bacillaire,  soit  vulgai- 
rement infectieuse.  Plus  rarement  des  abcès  froids  développés  autour  de  la 
vessie,  l'envahissement  de  la  prostate  provocpient  des  abcès  et  des  fistules 
pcrinéak-s  <pii  contribuent  pour  leur  part  à  l'allailjlissement  du  sujet.  Excep- 
tiounellemenl,  une  tuberculose  généralisée  aux  dilTérenls  viscères  et  surtout 
aux  poumons  emporte  les  malades. 

(•)  TElliULLO^.  Progrès  médical,  1880,  p.  101. 
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Diagnostic.  —  Pour  reconnallre  la  luberciilose  de  la  vessie,  îl  faui  leiiir 
compte  (Je son  nioderle  déliul,  de  sa  marche,  diigroupemcnlde  ses  symptômes. 
Uapparilion  tutns  cattfie  de  ph<^nomèncs  vésicaux  doit  toujours  i^lre  tenue  pour 
suspecte,  l'c-voluLion  d'une  maladie  caractérisée  successivement  par  les  sym- 
ptômes suivants  :  fréquence  de  la  miclion.  lég-éros  hématuries,  puis  apparition 
d*unc  cystite,  le  tout  survenant  cliez  un  malade  jeune  plus  ou  moins  cnUirhé 
de  scrofule,  doivent  éveiller  l'idée  de  tuherculose.  De  toutes  les  explorations 
le  toucher  rectal,  l'examen  des  organes  «îénil;»ux  est  de  beaucoup  In  plus 
imporlanle;  il  est  rare  qu'elle  ne  révèle  la  présence  de  nodosités  tuberculeuses 
dans  ]"a|tpareil  séminal.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  scruter  avec  le  plus 
gran<l  soin  les  différents  organes  et  en  particulier  le  poumon,  blnlin  Texamea 
bactériologique  et  surtout  les  inoculations  jugeront  en  dernier  ressort. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  d'alïectionsqui  peuvent  simuler  la  tuber- 
culose. La  frâjuence  des  inictions,  qui  constitue  pendant  longtemps  le  seul 
symptôme,  se  rencontre  dans  les  nvvrafgies  vêsicales;  mais  ces  névralgies  sont 
sous  la  dépeudancp  d'accidenls  nerveux,  tels  que  la  neurasthénie,  riiyslérie. 
l'épilcpsie  et  l'alaxic,  que  l'examen  attentif  des  signes  révéleront  dans  tous  les 
cas.  De  plus^  elles  présentent  une  mobilité  toute  spéciale,  caractérisée  par  des 
disparitions  complètes  de  tous  les  accidents,  enfin  elles  s'accompagnent  de 
douleurs,  alors  que  dans  la  tuberculose  il  y  a  seulement  et  exclusivement 
fréquence. 

Lorsque  les  hématuries  apparaùsent^  on  peut  penser  h  un  calcul  ou  à  uae 
hinievi^  car  il  n'y  a  que  ces  deux  alTeclions  (jui  déterminent  des  hématuries 
et  une  cystite.  L'influence  du  mouvement,  du  repos  sur  les  douleurs  cl  le* 
hématuries  des  calculcux  sont  absolument  palhognomoniqucs  et  ne  se  ren- 
contrent en  aucune  l'aron  chez  les  lubercuïeux.  Quant  aux  tumeurs,  les  hémor- 
rliagies  qu'elles  provoquent  sont  autrement  abonilantes  (pie  celles  de  la  tuber- 
culose; enfin  les  tumeurs  ne  sont  pas  précédées  de  cette  fréquence  de  In  mic- 
tion si  spéciale  h  rinfeclion  bacillaire.  Lorsque  la  cystite  est  constituée,  c'est 
le  dingnoslie  dilférenliel  des  cystites  qui  se  pose.  Il  n'existe  pas  de  caractères 
cliniques  dilTcrcnliels  de  la  cystite  tuberculeuse;  seule  son  évolution,  c'est-à- 
dire  son  mode  do  début,  ses  causes,  la  fréquence  des  mictions,  riiémalurie. 
[>uis  rnppnrilîon  d'une  cystite  vroic,  constitue  un  type  clinique  différent  de 
celui  d'une  cystite  blennorrhagique  par  exemple.  Mais,  dans  les  cas  où  la  tul>or- 
culosc  8c  greffe  sur  une  vieille  gonorvh'c  vésicale,  le  diagnostic  diiïérenticl 
devient  diflieite;  ce  sont  ces  cas  limites  (Ciuyon)  dont  le  critérium  est  fait  par 
l'échec  de  la  tliérapouLitpic  et  parles  résultats  positifs  des  inoculations  en  cas 
de  tuberculose.  Le  loucher  rectal,  dans  ces  cas,  révélera  une  induration  de  la 
périphérie  de  la  prostate,  et  l'exHincn  des  épîtlidymes  rendra  les  plus  grands 
services.  Ch^z  lu  femme,  co  diagnostic  difl'érenlie!  des  cystites  est  particuliè- 
rement difficile,  car  le  reste  des  organes  géuilaux  est  généralement  indemne, 
ou, en  tous  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  suffisantes  pour  être  appréciables;  il  s'en- 
suit que  les  anamncsliques  n'ont  «piuno  valeur  contingente.  D'autre  pari,  chez 
la  femme,  les  cystites  sanscuuse  appréciable  sont  fréquentes,  et  cette  sponto- 
néité  perd  ici  cette  valeur  considérable  (]n'elle  avait  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  cystite  tuberculeuse  clic/  1  homme,  si  bien  (pie.  en  fin  de  compte,  la 
recherche  du  bacille  et  l'inaculntion, jointes  h  rinerficneitédu  traitement  parles 
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insliUalioiis  argenlîques,  soni  nos  seuls  moyt^ns  de  reconnaîln^  l'.'iilVrlion. 
Le  iliagnoslio  de  cystilc  Uibcrciilousc  étant  posé,  restent  6  reconnaîire  les 
complicalionSy  et  à  cet  égard,  c'est  renvaliissemenl  de  l'uretère  et  du  rein  tjui 
nous  intéresse  le  plus.  La  polyuric  trouble,  les  dr>nl(Mirs  provoquées  sur  !o  t.rajel 
des  urcïèrcs  ou  au  nivtrau  de  la  glande,  les  Iroultles  digestifs,  constilucnl  les 
meilleurs  éléments  i!e  diagnostic  à  cet  égard.  Quant  aux  suppurations  péri- 
vésicalcs,  aux  fistules  eonséeulîves,  soil  du  côté  du  rcelum,  soîl  du  eûté  ilu 
vagin,  soit  rnt^ine  dans  la  cavité  de  Relzius,  elles  se  proiluisent  h  une  période 
avancée  de  la  maladie,  et  il  est  impossible  alors  de  méconnaître  lu  nature  des 
lésions.  Knfîn  l'examen  général  du  sujet,  les  signes  d'une  k^sion  pulmonaire, 
seront  de  la  p!us  haute  importance  pour  le  diagnostic  des  cas  douteux  et  pour 
rétablissement  du  pronostic  qui  alors  devient  beaucoup  plus  sévère,  puisque 
les  malades  sont  menacés  à  brève  échéance  par  leurs  lésions  pulmonaires, 
alors  que  les  altérations  localisées  à  l'appareil  génito-urinaire  pouvaient  leur 
fiiire  espérer  une  survie  de  plusieurs  années  encore. 

Pronostic.  —  L'-infeclion  bacillaire  île  la  vessie  est  avant  (oui  une  lésion 
ciïr(>ni(jue,  et  c'est,  àeonjtsûr,  une  des  [dus  lentes  des  tuberculoses  viscérales. 
Tant  qu'elle  est  à  l'étal  de  lésion  exchisivemenl  tuberculeuse,  on  peut  espérer 
une  rétrocession,  et  en  tous  cas  pronicltre  une  longue  survie  au  malade.  La 
frétpience  des  mictioïis  est  en  efTei  le  seul  ar-ridenl,  el,  à  moins  ijue  cette  fré- 
quence nocturne  n'alTiiiblisse  le  malade  par  la  perte  de  sommeil.  Tétai  général 
reste  indemne.  L'étendue  des  lésions  constitue  également  un  élément  de  pro- 
nostic. Lorsqu'on  trouve  les  vésicules  séminales  el  les  Icslicules  envahis,  sur- 
tout si  l'aiïeclion  est  de  dalc  récente,  le  pronostic  deviendra  d'autanl  i>lus 
grave  que  la  marche  du  processus  paraîtra  plus  rapide.  Lorsque  ralleclion 
est  à  sa  seconde  période,  quand  la  cystite  s'est  développée,  les  douleurs,  la 
suppuration  sonl  autant  de  causes  d'alTaildissemenl  et  viennent  assombrir  le 
tableau.  Cependant  la  vie  n'est  point  encore  menacée,  et  c'est  l'élat  général  du 
sujet,  l'évolution  de  la  maladie,  l'enicacilé  du  traitement  qui  permetlronl  de 
posor  un  pronostic.  Il  en  est  tout  nutremenl  si  les  reins  sonl  eu  cause;  un  foyer 
tuberculeux,  sur  un  autre  point  du  coqïs,  est  une  menace  plus  grave  encore. 


Traitement.  —  Pendant  longtemps,  lu  thérapeulique  n'a  songé  h  agir  sur 
la  tuberculose  de  la  vessie  que  par  rintermédinire  de  l'étal  général,  et  elle  a 
été  purement  médicale.  Les  notions  infectieuses  ont  donné  place  au  traitement 
ctiiriirgical  dont  l'exlirpalion  radicale  des  lésions  a  été  un  instant  le  but 
Ihéorique.  L'expérience  n'a  nialheuretisemenl  pas  eonfiriné  cette  donnée,  si 
bien  que  l'ancien  traitement  médical,  joint  ix  une  intervention  chirurgicale 
purement  symplomalique,  est.  à  llieure  actuelle,  la  méttiode  de  choix  dany 
celle  thérapeulique. 

Traitement  médical.  —  11  s'adresse  à  la  dialhése  tuberculeuse.  Nous 
savons  combien  il  en  faut  rabattre  <les  prétendus  spéciliques  h  cet  égard,  et, 
après  bien  des  années,  nous  en  revenons  à  l'idée  d'augmenter  les  forces  de 
résistance  de  réconomie  et  d'activer  sa  nutrition,  Dans  ce  but,  les  frictions 
sèches,  les  bains  sulfureux  ou  salés,  le  rejtos  à  la  campagne,  au  bord  de  la 
mer,  dans  le  Midi,  le  traitement  thermal  à  Salies-dc-Béarn,  Luchon  ou  la  Bour- 
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boule,  enfin  les  pr«>|)aralions  arsenicales,  créosolées,  ou  l'huile  lie  foie  de  morue, 
jointes  à  une  aliraenlation  subslnnliclle,  suffisent  h  eet  égard,  cl  souvent  c'est 
la  seule  médication  à  employer  quand  il  n'y  a  pas  d'accidents  locaux  gravrs. 
C'est  alors  au  médecin  bien  plus  (|u'au  rliirurgicn  que  le  malade  doit  se  confier. 
Dans  le  choix  de  colLe  médicalion,  il  faut  éliminer  toutes  substances  capables 
d'influencer  la  vessie  elles  aluooli(jucs sous  toutes  les  fonncs,  les  préparations 
employées  comme  stimulants  de  l'estomac  telles  que  la  noix  vomique,  les 
épicos,  doivent  être  proscrits. 

Traitement  chirurgical.  —  Mais,  dès  que  la  cystite  apparaît,  et  surtout  si  t\W. 
re\H    la  forme  douloureuse,   le  tratlemenL  chirurgical  s'impose.    Une   sérir 
d'agcnls  ont  été  proposés,  soit  pour  modifier  la  muqueuse,  soît  pour  atteindre 
rélénH'nls[wcin(|uc,et  ils  paraissaient  d'auLaiit  plus  indiqués  que  la  tuberculose 
vésicale  reste  pendant  longtemps  exclusivement  localisée  à  la  muqueuse.  Le 
nitrate  d'argent  a  été  infidèle;  quelques  cas  ont  clé  améliorés  par  cette  médi- 
cation, un  grand  nombre  élaienl  aggravés  par  son  emploi,  et  souvent  des  pous- 
sées aiguës,  tivsdifliciles  A  calmer,  ont  reconnu  celte  origine,  aussi  son  emploi 
est-il  généralenieut  abaudonué.  Des  dilTérentcs  sublanccs  employées  comme 
spécifiques,  riodoforme,  qui  semble  donner  des  résultats  satisfaisants  dans 
les   cas  de   tuberculose  locale^  est  ici  insuffisant;    des  injections  d'Iuiile.  de 
glycérine  Leiumt  en  sus[)eiisiou   ce  médicament  ont  élé  pratiquées  à  riiApilal 
Necker  et  ont  donné  des  résultats  si  peu  encourageants  qu'elles  ont  été  aban- 
données.  Les  solutions  de  sublimé  à   1/1000   à  1/^000  employées  eu  lavages, 
n'ont  pas  donné  des  succès  bien  marqués.   En  somme,  nous  étions  assez  dé- 
pourvus de  moyens  de  traitement,  quand  M.  Guyon  nous  a  montré  que  les 
inslillatioas  de  sublimé  ju'aliquées  à  certains  Litres  pouvaient  rendre  les  plus 
grands  services  (').   Les  îiislillulions  de  sublimé,   h  litre  variant  de  r»/IOOII,  h 
l/10t»0  el  à  doses  variant  de  10  à  40  gouttes,  constituent  non  seulement  une 
médication  symptomatiquc  capable  Je  diminuer  la  fréquence  des  mictions  cl  des 
douleurs,  mais  encore  agir  comme  bactéricides,  puisque  les  examens  bacté- 
riologiques attestent  la  diminution,  sinon  la  disparition  des  bacilles  dans  les 
uriïies  a|>rés  IVmjjloi  prolongé  de  cette  mé<]ication.   Elles  seront  doue  indi- 
quées non  seulement  lorsque  ryslilc  est  développée  et  que  des  éléments  infec- 
tieux sont  joints  au  bacille  s|iécilîque,  mais  encore  à  la  période  initiale  de  la 
maladie,  nUirs  qu'il  y  a  simple  luberculosc.   On  aurait  ainsi  un  uioyen  d'atta- 
quer un  symptôme  dominant  qui  est  alors  la  fréquence  des  mictions.   Il  est 
probable  que  lVmplr>i  de  celle  môllmde  se  générrjliscra,  et  que  ses  succès  dimi- 
nueront d'autant  le  nombre  des  opérations  sanglantes  auxquelles  nous  obli- 
gcail  l'aggravation  progressive  des  symptômes.  Mais  ces  instillations  doivent 
être  faites  suivant  les  règles  d'ase[»sie  rigoureuse,  car  il  est  proltable  tjue  si  le 
cathétérisrac  est  aussi  malfaisant  que  nous  lavons  dit  plus  haut  et  que  les  faits 
le  prouvent,  c'est  qu'il  n'était  pas  pratiqué  aulrefois  d'une  façon  aseptique. 

Si  cette  médication  échoue,  c'est  à  la  médication  symptomalique  des  états 
douloureux  de  la  vessie  qu'il  faut  revenir.  La  morphine  en  injections  sous- 
culanées  ou  en  suppositoires,  rend  les  plus  grands  services.  Si  elle  est  insuf- 
fisante, il  ne  reste  plus  à  notre  disposition  que  Vinlcrvenlion  stanglante. 


(')  GtnroN,  AnnaUê  génitù-urimùreit  IXOS. 
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L'opération  compi'cnd  :  1"  rouverlure  pcrmonoulc  de  la  vessie,  sa  mise  au 
repos;  2"  l'aclion  (Itrerle  sur  les  lt'*sions  sp^rin([iies.  Ces  deux  moyens 
doivent  Hrc  employés  ooncurremnicnt.  Atissî  a-Ion  cherché  une  opération 
qui  permelle  de  répondre  à  celte  double  indication.  U incision  sus-pubienne 
permet  iraliorder  le  corps  de  la  vessie,  de  l'inri^or,  et  le  «Irainaf^e  consé- 
cutif niel  ta  vessie  au  repos.  De  plus  elle  pennet  rexploralion  conip!«*He  de  la 
muqueuse  du  corps  et  du  col  ;  enfin  elle  offre  une  voie  assez  large  pour  donner 
accès  facile  sur  les  lésions.  (Vesl  a  la  voie  hypof^ostriquc  que  MM.  Guyon  et 
Revcrdin  onl  eu  recours  dans  k  observations. 

Les  lésions  découvertes,  le  Irailemcnt  à  leur  opposer  variera  suivant  les  cas. 
ynelquefois  on  rencontre  une  muqueuse  simplement  rouge  cl  légèrement 
chagrinée,  il  est  impossible  de  voir  le  siège  et  l'étendue  des  lésions,  c'est 
alors  que  la  cautérisation  du  bas-fonds  vésical  au  moyen  du  cldorure  de  zinc, 
et  ilu  sublimé  en  s(»Iulion  relativement  concentrée  (1/1000,  lâOfl)  (rouvenl  leur 
indication.  Si.  au  contraire,  l'incision  vésicale  fait  découvrir  de  >éri tables  fongo- 
silés  localisées  dans  le  trigoue;  le  curellage  de  muqueuse,  la  cautérisation  des 
surtaces  cnientécs  au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de  zinc,  permettent  l'éradica- 
Liou  du  tissu  pathologique. 

Les  résultais  opératoires  de  cette  méthode  sont  les  suivants  ;  \i  laifles  fujpn^ 
gastriques  sans  une  morl  opératoire.  Si  ces  chiffres  sont  encourageants,  il 
n'en  est  malheureusemetiL  pas  <]e  mémo  des  résultats  thérapeutitjues.  Sur 
14  malades  suivis  après  Topéralion  -A  sont  mort  dans  l'année,  de  pyélo-néphrite 
("))  ou  de  tuberculose  généralisée  (1),  —  G  ont  eu  des  récidives  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  Topération.  Les  4  autres  sont  restés  guéris, 
9  depuis  quatre  ans,  I  depuis  deux  ans,  le  quatrième  depuis  huit  mois. 

Les  autres  méthodes  de  traitement  ont  donné  des  résultats  plus  défavo- 
rables encore. 

Tailles  pèrinêales  :  ô  (."  fois  les  douleurs  ont  cessé  après  l'opération,  les 
malades  sont  morts  dans  l'année  de  tuberculose). 

Boutonnière  jh^rint^alc  :  4  (I  morl,  2  résuIlaU  négatifs,  1  fois  cessation  des 
douleurs,  mais  mort  de  l'extension  des  lésions  tuberculeuses). 

Cuiopocyatotomie  :  2  (ti  améliorations  notables). 

Dilatation  du  col  :  4  (4  insuccès). 

Résection  totale  de  la  muqwtt.^e  vésicale  :  2  (2  récidives). 

Nous  voyons  donc  qu  il  ne  faudra  recourir  h  la  méthode  sanglante  qu'après 
avoir  vu  échouer  tous  les  autres  procétiés  thérapeutiques,  cl  l'on  comprend 
maintenant  quels  services  peuvent  rendre  les  instillations  de  sublime. 


CIIAPITRi:   XI 
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Nous  décrivons  successivement  ;  la  ponction,   la  taille  pvrinêaU'.,  la  lailte 
sus-pubienne;  la  dilatation  de  Curéihre  et  la  rolpo-ryatotomie  chez  la  femme. 
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PONCTION 


Klle  rnnsisle  à  vider  la  vossieaii  moyen  d'im  Imcartelen  pénéirani au-dessus 
il  11  pubis.  Voici  le  manuel  opératoire  j<énérîileineul  ailoplé  :  on  se  serl  de  l'ai- 
guille  inoyenac  de  la  série  de  Dieulai'oy  ou  de  Folain.  prcalablemenl  stérilisée 
etl'ony  adapte  l'appareil  aspirateur  eorrespondant.  on  peut  également  prendre 
un  Irocarl  simple  de  pctil  diamt^lre;  la  région  pubienne  est  lavée,  ras/^e,  asep- 
tisée; l'aiguille  est  tenue  do  telle  sorte  (]ue  l'index  limite  environ  i  à  7  centi- 
mètres de  la  [ïointe,  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ;  elle  csl  cd- 
foncéc  hardiment  immédiatement  au-dessus  du  pubis  et  dirigée  au-dessous 
du  promontoire.  Ou  s'assure  que  raigulUc  est  arrivée  ilans  la  vessie  par  la 
liberté  de  son  extrémité;  on  laisse  alors  évacuer  le  liquide  en  lolalilé  ou  en 
partie. 

LitJi  accidents  à  éviter  pendant  cette  opération  sont  jïcu  nombreux.  La  ponc- 
tion peut  ^tre  blanche,  c'est  en  généra]  parce  que  l'aiguille  n'a  pas  pénétré 
assez  profondément;  il  suffit  de  l'enfoncer  de  I  ou  2  centimètres  en  plus.  Au 
moment  où  l'on  retire  l'aiguille,  ruspii-atiou  pouiTait  amener  entre  les  tuniques 
vésicnles  ou  en  dehors  d'elles  une  certaine  quant  iti'-  de  licpiide.  Cet  inconvé- 
nient si  redouté  autrefois  n*a  aucune  gravité  si  t'urine  est  aseptique,  nos 
expériences  Tout  une  Fois  de  plus  démontré  ;  mais,  si  la  vessie  est  infectée, 
rnrttie  otitrntnerait  des  germes  pyogènes  susceptibles  de  détcnniner  dps 
phlegmons  périvésicaux.  <_'ct  accident  peut  être  évité  si  l'on  a  soin  de  lais- 
ser pénétrer  Pair  dans  Tappareil,  avant  d*enlcvcr  Taiguille  et  surtout  *i 
Ton  injecte  une  petite  quantité  de  liipiide  aseptique  dans  la  lumière  du 
tube. 

La  ponction  ainsi  pratiquée  est  absolument  înoITensive,  cl  I  on  pcul  y  avoir 
recours  pendant  très  longtemps.  Nombre  d'observations  témoignent  de  malades 
chez  lesquels  l'évacuation  de  la  vessie  a  été  ainsi  faite  pendant  tics  semainrs 
sans  accidents  ;  en  tout  cas,  c'est  une  opération  beaucoup  moins  grave  qu*un 
calhétérisme  imprudemment  conduit,  car,  à  côté  de  cette  ponction  avec  aspi- 
ration, on  pi-alicpie  t[uelquefois  la  ponction  avec  le  gros  Irocart  laisséâ  demeure 
pendant  plusieurs  jours,  et  au<iuel  on  substitue  une  sonde  en  caoutctjouc,  c'est 
une  méthode  ù  laquelle  nous  n'avons  jamais  trouvé  d'indications,  et  que  nous 
ne  faisons  que  signaler.  Elle  me  parait  en  tout  cas  moins  rationnelle  qu'une 
boulonniérc  hypogastrique  franchement  établie. 

La  ponction  vésicale  est  indiquée  toutes  les  fois  (|ue  l'évacuation  de  la 
vessie  distendue  ne  peut  être  elTectuée  par  un  calhétérisme  facile  cl  dou- 
blé des  soins  médicaux  habituels.  Souvent  le  malade  urine  dés  le  Jour  qui 
a  suivi  l'évacuation  par  ponction,  cl  ce  l'ait  s'explique  par  la  déconges- 
tion prostatique  qui  suit  la  déplétion  de  la  vcssîo.  En  tout  cas  les  ponc- 
tions peuvent  être  répétées  jusqu'à  ce  «pie  le  calhéti-risme  devienne  possilile 
et,  si  les  urines  sont  septiques,  on  peut  y  joindre  de  véritables  lavages 
vésicaux. 
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r.'t^sl  l'incision  chirurgicale  «Jr  la  vessie,  dans  Ir  ImL  iroxtrjure  un  cnl- 
cul.  1111  roi'ps  élraii^er.  un*?  luiiii^ui-,  un  [unw  iiivXlvv.  un  Imne  aux  îicridojils 
douloirreux  ou  lif^morrliagiques  drs  cystilrs.  L'histoire  de  la  Inillc  a  piissioiim^ 
do  nombreux  écrivains  cl  soulevé  bien  des  temp^^les,  et  si  d<>s  170S  Dcs- 
rh.'unps  n()us  dit  ipfil  faut  drs  in  tVilîo  pour  dén-irr  seulrrncnl  les  procédi^s 
el  les  instrumciils,  que  serait-ce  mijourd'hui  que  les  mèlhiHles  et  les  procédés 
classiques  ont  été  houleversés  par  l'anLisepsie,  aussi  je  laisse  de  côté  tout  cet 
historique  (|ui  va  depuis  le  Sticrtiffi  pulih/»  en  sanseril  jusqu'aux  leuips  acluels; 
je  feiiii  sculomenl  remarquer  (juc  les  procédés  decyslotoniic  périnéa^',  [»n'S4pie 
exclusivement  adoptés  jus(|u*à  ce  jour,  ont  perdu  en  ces  dix  dernières  années 
leur  appliralion  rlassi([!ie,  pour  faire  plaee  à  In  mélhode  ijuileud  aetuelItMiUMit 
à  se  généraliser  el  ([ui  ronsiste  à  pratiquer  la  ryalotonuc  à  travers  la  région 
sus-pubienne.  On  trouvera 
cet  historique  très  conscien- 
cieux dans  le  remarquable 
article  de  M.  Cliauvel(').  J'a- 
voue que  c'est  avec  regret 
que  je  renonce  à  cette  his- 
toire si  intéressante,  si  rem 
plie  d'épisodes,  plus  tentanle 
cnrore  pour  un  littérateur 
que  pour  un  chirurgien, 
mais  leslinu'les  de  cette  pu- 
blienliim  m'obligent  ii  entrer 
de  plaiu-pied  dans  la  des- 
cription exclusive  des  mé- 
thodes actuellement  appli- 
quées. 

Taille  chez  rbomme.  — 
Elle  comprend  l'élude  des 
tailles  périnénles,  de  la  laillc 
recto-vésicule.  île  tu  taille 
hypogastrique,  cette  der- 
nière mérite  une  étude  com- 
plète. 

I.  Tailles  péhinéales.  — 
Ces  tailles  consistent  à  abor- 
der la  vessieà  travers  le  périnée;   pnuf  y  pnrvcnir,  ou  a  proposé  et  pratiqué  les 
incisions  les  plus  variées,  mais  toutes,   en  somme,  avaient  pour  bu(   de  ci*écr 

(')  CKALvtL,  Art.  «Iystotomie  du  Ûict.  DectuimUrt^  !"■  série,  t.  XXV,  I"  partie,  p.  8. 
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une  voie  aussi  large  que  possible,  en  ménageant  le  bulbe  de  Turèthre  en  avant, 
et  le  rectum  en  arrière.  Ces  différents  procédés  portent  le  nom  de  taille  me- 
diane^  taille  latéralisée^  taille  prérectale^  taille  latérale. 

\^  Taille  médiane  (taille  de  Jean  des  Romains,  Marianus  Sanctus,  déte- 
nue plus  tard  par  Collot  comme  un  privilège  de  famille).  —  Le  malade  étant 
dans  la  situation  classique,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  Tabdomen.  un 
cathéter  cannelé  introduit  dans  la  vessie,  le  chirurgien  pratique  au  bistouri^ 
sur  le  raphé  médian,  une  incision  commençant  à  4  centimètres  en  avant  de 
l'anus,  pour  finir  à  1  centimètre  de  cet  orifice.  Il  incise  les  parties  profondes 
en  avant  du  bulbe  qu'il  relève,  et  il  sent,  avec  l'ongle  de  Tindex  gauche,  la 
cannelure  du  cathéter;  il  ponctionne  l'urèthre  sur  cette  cannelure;  puis,  intro- 
duisant le  lithotome,  la  concavité  dirigée  du  côté  du  cathéter,  il  abaisse  le 
pavillon  de  l'instrument  et  pousse  en  même  temps  le  lithotome  qui  pénètre 
dans  la  vessie.  Le  cathéter  est  enlevé  et  le  lithotome  est  ouvert  dans  l'étendue 
de  15  à  20  millimètres;  il  est  ensuite  retiré  de  telle  sorte  que  la  sectioD  du  col 
vésical  et  de  la  prostate  soient  dirigées  suivant  le  diamètre  postérieur. 
2"  Taille  latéralisée  (taille  de  frère  Jacques).   —  Le  cathéter  cannelé  étant 

tenu  immobile,   elle   con- 
siste à  faire  une    incision 
oblique  partant  du   raphé 
>s.,__v''  médian  à  5  centimètres  de 

V7    /     \  r  l'anus,   et  s'étcndant  sur 

'       ^  "^  la  partie  latérale  gauche  à 

7  centimètres  pour  aboutir 
au  milieu  d'une  ligne  qui 

-^^ s^-    A  unit  Fanus  à  Tischion.  On 

|__^ '_..z  incise  couche  par  couche 

_[^_ ^^\ D  lesparties  profondes  enévi- 

1  tant  le  bulbe,  et  Ton  ponc- 

ï  /        tionnc  l'urèthre  sur  le  ca- 

théter.   Le  lithotome   est 
alors  introduit  jusque  dans 
la  vessie  et  il  est  ouvert  de 
F.c.  m,  -  Siège  de  nncision.  ^^^^n  à  secUonncr  la  pro- 

AB,  boutonnière  pérînèale.  —  CD,  loillc  prérectale  de  Nélaton.         state,  parallèlement  à  l'in- 

cision  extérieure. 

5"  Taille  bifatéralisée  (de  Dupuytren).  Appliquée  à  notre  époque  sous  le  nom 
de  taille  préreclale  de  Nélaton,  son  innovation  consiste  à  guider  le  bistouri 
non  plus  sur  le  cathéter,  mais  sur  un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Voici 
comment  elle  se  pratique  :  Incision  à  convexité  postérieure,  dont  le  sommet 
passe  à  1  centimètre  1/2  en  avant  de  l'anus,  dissection  de  la  face  antérieure 
du  rectum,  reconnaissance  du  cathéter  cannelé  au  niveau  de  la  prostate,  ponc- 
tion à  ce  niveau,  introduction  du  lithotome  double  dans  Touverture,  incision 
de  la  prostate  suivant  ces  deux  grands  diamètres  obliques. 

¥  Taille  latérale  (taille  de  Celse,  ou  taille  par  le  petit  appareil  à  cause  du 
peu  d'instruments  nécessaires  pour  la  pratique).  —  1*  le  malade  étant  couché 
dans  la  position  classique,  deux  doigts  sont  introduits  dans  le  rectum,  et 


TAH.LE. 


795 


placés  en  crochcls  pour  faire  saillir  la  pierit^  au  périncn"  ;  -'■»  incision  cuUinée 
scnii-luitairo  do  G  6  8  (M'iilijnèlrrs  nu  Jovnni  tU^  r.'iiuis  îillatil  jus(|u'à  la  vessie, 
puis  s<v'lion  transversale  i\c  la  vessio,  dans  une  étendue  correspondante  au 
calcul.  PcrfecLionnée  par  FouLerL  et  Thotnns,  elle  n'a  plus  qu'un  inlérôl 
hîsluriijLie. 

II.  Boutonnière  périnéale.  —  Le  malade  étanl  dans  la  situation  do  la  taille, 
lin  cathéter  cannelé  introduil  dans  ïn  vessie  eL  maintenu  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  on  incise  sur  le  rajilié  médian,  la  ponu  dans  une  «HeuJue  de  3  cen- 
timètres; on  peut  y  joindre  deux  petils  iléUridetiu'nLs  latéraux  ((luv»m)  et  l'on 
s'arrête  à  1  ceulimèlre  en  avant  de  Tnnus.  Les  parties  profondes  sont  incisées, 
en  évitant  le  bulbe  en  avant,  l'onp^le  de  l'index  ifauclio  est  plac<'  sur  la  can- 
nelure du  calliéler.  et  l'urclliro  est  ponutiiMmé  sur  cette  ciHundure.  On  intro- 
duit alors  le  dilatateur  (iuycui-Duplay,  justprù  ce  «ju'on  arrive  au  nian<]rit»  de 
2  cenLimétres  de  diamètre;  on  exjdore  la  vessie  avec  le  doi^d,  on  peut  alors  y 
introduire  un  insti-nmenL  pour  rtireller  ('l'iiompson)  ou  un  tirisc  pierre  pour 
pratiquer  la  litlioh'ilie  i»crinéalc  (Dolltcau-Ilarrison). 

ACCHJENTS    DES     TAILLES     PKRINKALES.   DaUS    tOUS     IcS     prOcédés     (JUC    UOUS 

venons  de  décrire,  on  s'expose  à  un  certain  nomlirc  d'aceideuls  pentlanl 
Topéralion;  la  blessure  du  bulbe,  la  perforation  du  rectum,  la  section  des 
plexus  prostaLitpïcs,  et  des  canaux  4'^aculateurs.  De  ces  divei*s  accidents,  le 
plus  grave  et  le  plus  redouté,  c'est  la  blessure  d'un  gros  vaisseau,  l'artère 
Iransverse  du  périnée,  et  l'luMnorrhn<^ie  qui  en  csl  la  consé<ïuence.  Ces  hémor- 
rhagies  primiLives  élaicuL  très  redoutées  des  nneiens  qui  ne  disposaient  pas 
des  moyens  hémostatiques  puissants  que  nous  donne  la  forcipressure.  Mais, 
comme  le  fait  très  bien  remarquer  Rouxcau  ('),  ces  hémorrhagies  qui  se 
produisaient  dans  1/7  des  cas,  élaient  le  plus  souvent  des  hémorrhagies 
secondaires,  alors  redoutables.  Nous  savons  aujourd'hui  quelle  part  impor- 
tante, presipie  capitale,  la  septicémie  prend  dans  celte  complicalion.  Aussi  dans 
ces  dernières  armées,  les  faits  d'hcmorrtiagics  secimdaircs  sont-ils  beaucoup 
moins  nombreux  ;  la  forcipressure  permanente  y  mettrait  d'ailleurs  un  terme. 
Aussi  croyons-nous  qu'on  a  exagéré  l'importance  de  cet  accident  pour  en  faire 
l'indication  de  la  taille  hypogaslriquc;  c'est  ailleurs  qu'il  faut  chercher  les 
inconvénients  de  la  voie  périnéalc.  La  blessure  des  canaux  éjaculaLeurs,  l'im- 
possibililé  de  se  rendre  un  rompte  exact  des  lésions  vésicales  et  d'avoir  un 
champ  suffisant  d'observation,  jointes  aux  difficultés  considérables  des  ma- 
nœuvres dans  la  vessie  à  une  telle  profondeur^  sont  des  arguments  beaucoup 
plus  puissants  et  qui  ont  jeté  sur  ces  procédés  détaille,  le  discrédit  dans  lequel 
ils  sont  tombés.  C'est  surtout  pour  atteindre  les  néoplasmes  de  la  prostate  et 
pour  ouvrir  les  collections  prostatiques  que  la  taille  prérectalc  ou  la  bouton- 
nière périnéalc  sont  enciire  pralitpiées.  Quant  aux  grandes  indications  delà 
cystotomic.  calculs,  corps  étrangers,  tumeurs  inlravésicales,  la  stalisti<|uc  et 
la  pratique  quotiilienne  plai<lent  dans  le  même  sens  :  Viticiaion  par  fe  périnée 
e^t  insiéffisanle  et  ne  peut  être  cmplot/ce  que  tiaits  les  cas  spéciaux^  où  la  dtstefi- 
sioni^'sicale  n'e-si  po-s  ^?osifî6/e.  Chez  les  enfants,  dans  certaines  tumeurs  abso- 
lument inopérables  pour  lesquelles  la  laillc  hypogaslriquc  parait  un  trauma 


(')  RoL'XEAf,  Thèse  de  Paris,  I8«l. 
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iisme  trop  considérable,  vu  l'état  cachectique,  on  choisira  la  voie  pérïnéale.Je 
citerai  encore,  parmi  les  accidents  consécutifs,  l'incontinence,  Timpuissance  et 
la  stérilité,  les  fistules  rectales  périnéales,  enfîn  i'infîltration  d'urine  chez  les 
enfants.  La  mortalité  opératoire  de  la  taille  périnéale  pour  calculs  est  actuel- 
lement de  8  pour  100  (nous  n'avons  colligés  bien  entendu  que  les  faits  les  plus 
récents  (de  la  période  antiseptique). 

Voici  d'ailleurs  la  statistique  que  donne  la  taille  latérale  et  la  taille  pré- 
rectale  : 

TAILLE   PÉRINÉALE 

Calculs 8,5  pour  100  de  morlalilé  \ 

Tumeurs 28,3  —  J  12,3 

Tuberculose 0  --  î 

m.  Taille  recto-vésicale —  Préoccupés  par  les  accidents  d'hémorrhagies 
dans  les  tailles  pérînéalcs,  les  chirurgiens,  dans  le  commencement  de  ce 
siècle,  et  surtout  Sanson  (*),  crurent  résoudre  le  problème,  d'abord  en  incisant 
sur  la  ligne  médiane  le  rectum  et  la  partie  postérieure  du  périnée  jusqu'à  la 
prostate,  puis  en  pénétrant  sur  la  cannelure  du  cathéter  au  niveau  du  rectum 
dans  la  région  membraneuse  de  Turèthre.  Malgré  les  tentatives  de  DupuylrcD, 
Chassaignac,  cette  méthode  est  abandonnée,  elle  ne  donne  pas  plus  de  jour 
que  les  tailles  périnéales,  elle  peut  blesser  le  péritoine  et  les  canaux  éjacu- 
lateurs,  enfin  elle  laisse  des  fistules  recto-vésicales,  puisque  Vacca  eut  6  fis- 
tules sur  23  opérés,  et  Sanson  en  cite  12  sur  99  observations  qu'il  a  col- 
ligées. 

IV.  Taille  hypogastrique.  —  C'est  Franco  qui,  en  1561,  pratiqua  la  pre- 
mière taille  hypogastrique.  Il  s'agissait  d'un  cas  spécial  ;  le  patient  faillit 
mourir,  et  l'auteur  lui-même  c  ne  conseille  oncque  à  homme  d'ainsi  faire  *. 
Malgré  celte  malédiction  paternelle,  la  méthode  après  avoir  subi  bien  des 
fluctuations,  finit  par  faire  son  chemin,  et  elle  est  aujourd'hui  presque  uni- 
versellement regardée  comme  le  procédé  de  choix  dans  la  majorité  des  inter- 
ventions intravésicales.  Je  laisse  de  côté  son  histoire  pour  décrire  la  façon 
dont  je  l'ai  vue  si  souvent  pratiquée  par  mon  maître,  M.  Guyon,  et  dont  je 
l'ai  pratiquée  moi-môme. 

La  région  sus-pubienne  rasée  et  aseptisée,  le  malade  endormi  est  placé 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  bassin  relevé  par  un  coussin  ou  mieux  sur  le 
plan  incliné  de  Trendelenburg,  les  cuisses  légèrement  écartées.  Une  sonde 
métallique  est  conduite  dans  la  vessie  ;  on  introduit  dans  le  rectum  un  ballon 
de  Petersen,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  dépassé  le  sphincter  anal;  on  distend  alors, 
soit  avec  de  l'eau,  soit  avec  de  l'air,  le  ballon  dont  le  contenu,  pour  l'adulte, 
est  d'environ  300  grammes.  La  vessie  est  alors  lavée,  puis  distendue,  parTcau 
boriquée  jusqu'à  résistance  très  nette  de  ses  parois;  la  sonde  est  fermée,  la 
verge  liée  au  moyen  d'un  fil  élastique  sur  la  sonde,  la  vessie  est  mise  ainsi  en 
faible  tension  qu'il  est  toujours  possible  de  compléter.  A  mesure  que  sa  dis- 
tension s'eiTecluc,  on  voit  chez  les  sujets  maigres  et  l'on  sent  chez  les  sujets 

(')  Sanson,  Disscrlalion  inaugurale.  Paris,  1817. —  Vacca  HerlI-nghieri,  I"  Mémoire,  Irûd. 
Blaquiere.  Paris,  1810. 
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liimt^ftiotion  ijui  btvmhp  nii-tlcs<ius  de  li 
ou  moins  haut  vers  roinbilic.  Incisez  aioi*s  sur  ta  ligne  môdianc,  dans  IXcnduc 
de  8  il  H  renlim<MrPs,  de  Ua^on  quo  rexlrémilô  iiifôrlenre  de  Tincision  ioinbc 
sur  la  symphyse  puhicnm^  jusqu'à  la  Ijnso  do  lïi  verg-e;  la  peau,  le  lissu  cel- 
lulaire, l'aponi^vrosc  du  grand  oblique  jusqu'à  la  symphyse;  on  reconnaît  alors 
les  deux  muscles  pyramidiiux  à  leurs  fibres  dirig^^es  en  convergcanl  en  haut  et 
en  dedans,  *ïn  passe  autaiil  que  possible  dans  leur  inlcrvalle,  on  incise  encore 
une  troisième  aponévrose  cl  Ion  arrive  alors  sur  ta  g-raissc  périvcsicaln  de  cou- 
leur jniinAlrc,  c'est  \h  un  point  de  repère  important  et  qui  indique  ipi'oti  se 
Irouvc  sur  In  région  péritonéo-vésicab'.  On  fait  alors  largement  ùcarler  les 
lèvres  de  la  phiic;  on  abandonne  un  inslnnl  le  bislouri  et.  plongeanl  l'extré- 
milé  de  l'index  gauche  au-dessus  du  pubis,  on  repousse  aloi-s  de  bas  en  haut 
la  graisse  fous-péritonéalc,  avec  la  pulpe  du  doigt,  la  surface  de  l'ongle 
appuyée  sur  la  vessie,  la  l'ace  ilorsalo  de  l'index  sur  la  symphyse.  Par  celle 
manœuvre,  on  a  rclbulè  en  haut  le 
cul-de-sac  pèrilonéal  et  l'on  a  di^- 
r(MiverL  la  l'ace  antérieure  de  la 
vessie;  elle  prcscnle  une  couleur 
gris  bleuâtre  et  surtout  on  voîl  â 
sa  surface  courir  de  grosses  veines. 
Sans  se  préoccuper  de  riiémor- 
rhagie  possible,  on  ponctionne  fran- 
rhemeni  nvec  le  liislouri  la  pnroi 
supérieure  de  la  |>laie  en  introdui- 
snul  rinslrunieiit  d'un  bon  cenlî- 
métrc,  cl  l'on  pratique  une  incision 
verlicnlf  de  4,  ô  ou  (ï  cenlimèlres, 
suivant  les  cas;  ua  Ilot  de  liquide 
sort  de  la  vessie  et  prouve  qu'on  est 
en  bonne  voie,  L'bémorrhngio  i[ui 
se  i»roduiL  au  nu)nn'nl  de  celte 
ouverture  sarrCte  spontanément 
dés  tpie  la  vessie  est  revenue  sur 
elle-même;  <lans  ipielqucs  cas  ra- 
res,   une  petite  artère    vésicale  doit  être   pincée  et   liée. 

Dés  que  la  vessie  est  (»uvertc,  l'index  gauche  pénl^lre  dans  la  cavité,  Tac- 
croche,  et  l'on  passe  inimédiatcmenl  4lans  chaque  lèvre  un  lîl  de  soie  aseptique, 
m  suspcnseur  de  la  vessie  (jui  sera  confié  U  des  aides  ;  on  amène  ainsi  l'orifice 
vésical  au  niveau  de  la  jdaie  cutanée.  La  vessie  est  ouverte,  toutes  ses  régions 
sont  accessibles  au  toucher  et  et  la  vue;  on  place  une  série  d'écarteurs  ou 
d'instruments  destinés  â  refouler  le  haut  de  la  vessie  de  façon  à  présenter 
el  a  enlever  les  régions  malades.  La  conduite  est  alors  dilTérenle,  suivant 
ralYeclion  qui  a  nécessité  la  taille.  S'il  s'agit  d'un  calcul,  l'extraction  est  pra- 
tiquée el  les  dimensions  de  In  plaie  vésicale  peuvent  être  agrandies  presfjue 
indéfiniment  pour  lui  livrer  passage,  car  le  péritoine  de  la  face  antérieure  se 
laisse  décoller  sur  une  étendue  considérable.  S'il  s'agit  d'un  corps  étranger, 
TexlracLion  s'exécute  de  même.  Pour  les  néoplasmes,  on  pratique  rexlirpalion 


Fifi.  10^,  —  Sic-go  ijps  incision?. 

AU.  prmr  rurétèrnlnmir.  —  CD.  Oilllr  hyiioifnslrlqut 

CE,  symphyséolomio. 
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parlielie  ou  totale,  suivnnl  les  préceptes  ilonl  nous  avous  parlé  6  propos  d« 
tumeurs.  EnGn,  si  c'est  une  lésion  tuberculeuse,  une  fistule  vésiro-intcsUnalc, 
on  attaquera  ces  dilTérenls  processus  par  les  procédés  décriUs  précédemmeni 

Pour  le  second  temps  de  la  cystolomie,  deux  méthodes  sont  en  présence, 
comme  traitement  consécutif  ;  le  drainage  par  les  tubes  Guyou-Pericr  et  la 
suture  totale  de  la  vessie. 

I"  Droinatjt'  par  les  hihc$  Peyier-Giiyon.  —  Le  ballon  rectal  vidé  est  extrait. 
Deux  tubes  en  caoutchouc  accolés  l'un  ù  l'autre  et  percés  d'un  œil  latéral  à  leur 
extrémité  vésicale  sont  placés  dans  le  bas-fond,  puis  fixés  à  la  paroi  même 
delà  vessie  par  un  point  de  suture  qui  assure  leur  immobilité;  la  plaie 
vésicale  est  alors  fermée  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes  pur  den  points  de 
catgut  séparés;  de  môme  les  muscles  et  la  peau  sont  suturés  séparément, 
mais  en  laissant  un  léger  espace  autour  des  lubes  qui  font  ainsi  drainage.  On 
s'assure  de  leur  bon  ronclionnrnîciit  en  injectant  de  l'eau  l)oriquée  dans  l'un  et 
dans  l'autre  allernntivcmcnU  puis  on  place  un  pansement  iodoformé  et  ouaté 
compressif.  Lr  malade  est  couché  dans  son  lit  sur  un  coussin  un  peu  rele^*r, 
l'exlrémité  des  tubes  plonj^e  dans  un  urinai  aseptique.  Après  un  temps  que 
l'expérience  a  permis  de  restreindre  à  t!,  4,  5,  ou  (î  jours^  les  tubes  sont  enlevés, 
une  sonde  à  demeure  est  placée,  et  du  !5^'  au  25'' jour  le  malade  est  générnle- 
raent  guéri. 

"2"*  Fen/icltire  cotHplètc  de  la  l'cssiV.  —  Les  expériences  très  nombreuses  faite» 
sur  cette  question  notamment  j)ar  Vincent,  par  Dlelz  et  moi  même,  me  per- 
mellenl  de  conseiller  le  procédé  suivant:  suture  de  la  vessie  à  double  étagft. 
lin  [ircinicr  ran^'  de  sutures  ;ui  catgut  ir  0,  placées  à  t»  nïillinièlres  les  tinrs 
des  autnrs  et  comprcnnnl  la  niiisculcuse,  une  deuxième  rangée  pratiquée  égale- 
ment au  catgut  et  formant  une  suture  de  Lemberl.  puis  fermeture  complète  «fi 
étage  des  plnies  niusculo-apoiiévrolii|ues,  au  moyen  du  catgut,  et  enfin  suture 
do.  la  peau  au  crin  de  Florence  sans  draiiuigc,  si  l'asepsie  du  sujet  et  du  chi- 
rurgien peuvent  être  assurée.  On  met  une  sonde  à  demeure  n*  1G  à  18  qui 
assure  révacnalion  constiuite  de  la  vessie.  Au  7*  jour  les  poinis  de  suture 
sont  enlcM-s,  In  jilaic  est  fermée. 

Vttici  d'iiillcurs  la  statistique  de  la  mortalité  due  à  cette  opération  : 


Cystites 0 

Cfilciilî* '2K,4 

t^urps  i>l.rangci*s.  0 

Tumeurs 29,1 

Tuborciiloso -      0 
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(lomparéa  aux  chilTres  que  nous  a  fournis  la  taille  périnéale,  nous  voyons 
<|uc  la  morlalilé  générale  est  h  peu  prcs  la  même,  il  y  a  donc  tout  bénilioc  6 
ciiiployer  cette  méthode  qui  est  bien  plus  facile  et  qui  donne  un  champ  opéi&- 
ratoire  bien  plus  considérable. 

PitocÉuKs  d'exception  —  Duns  ccrlnins  cas  spéciaux,  on  a  cherché  h  modifier 
un  peu  ie  procédé  classique.  La  position  de  Trendelenburg  permet,  chez  certains 
sujets,  de  se  passer  du  liaUonn(;ment  rectal  et  d'atLeijuire  plus  facilement  If 
col  toujours  caché  par  lu  symphyse  ;  on  a  également  modifié  la  direction  de 
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riiicisioD  cl,  toujours  pour  nllrindre  plus  rarilcment  le  col.  on  a  pratiqué  des 
résections  osseuses.  Ces  diflVrenls  procédés  sont  : 

|Le  procédé  de  Trendclenburg       )  ,     .  ,  ,.  j  Sons  résccllon  du  pubis, 

Holfcrich I  '"^1"*"»   •u»-|.ubic»ne.  j  ^^^^  rc^L-cllou  du  pubis, 

Le  procédé  do  LanKenhiich.        ■   i  .     .  .  ,  .  \  Sans  résection. 

W.  Koch S  ^*^'"»"  sous-pubicnnc   j  ^,,,^  ri-sccUon. 

Ln  Aymphyrièotomic. 

!■*  PfocMi'  de  Trenddenbuvff  (»).  —  Incision  transversale  des  téguments 
iinmédialemenL  au-dessus  du  pubis,  sur  une  longueur  de  C  à  8  centimètres  cl 
en  fonue  de  croissant  à  concavité  supérieure  pour  éviter  la  hlessure  du  cordon. 
Section  des  muscles  en  rasant  la  symphyse.  Arrivé  sur  la  graisse  prévésicalc, 
on  opère  comme  dans  une  taille  hypogaslrique  ordinaire,  mais  la  vessie  est 
incisée  transversalement.  Ce  procédé,  déjii  frémicniinciit  cniployéc,  dtjnnc  une 
mortalité  de  18  pour  100;  son  seul  inconvénient  est  de  faciliter  la  production 
de  hernies  ou  dVventraliou, 

2"  Procêdr  d'Heifcrirh  {').  —  Apres  avoir  pratiqué  ln  int'^me  incision  rut/inée 
que  Trendelenburg,  on  détache  le  périoste  des  parties  latérales  de  la  sym- 
physe et,  avec  le  ciseau  et  le  maillet»  on  mobilise,  par  deux  sectionh  verticales 
et  une  section  hnri/onlnlc,  un  rcrlnnglc  osseux  qui  est  atliré  en  haul. 

5"  Proa'dé  de  Lanf/enbiirhÇ').  —  Taille  sous-pubienne  (c'est  nue  variété  de 
l'ancienne  taille  vestibulairc  de  Lisfranc).  On  fait  une  incision  en  \  dont  la 
branche  remonte  h  mi-hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  et  dont  les  branches 
descendantes  sont  parallèles  à  larcade  du  pubis.  On  délachc  alors  avec  pré- 
caution le  ligament  supérieur  du  pénis,  et  les  attacties  tlu  corps  caverneux. 
L'ouverture  ainsi  faite  est  dilatée  et  l'on  écarte  avec  les  doigts  les  plexus  de 
Santorini.  La  vessie  est  incisée  au-dessous  du  col, 

V  Proecdéde  Koch  (*).  —  Le  siège  de  l'incision  est  le  même,  et  pour  obtenir 
plus  de  jour,  on  résèque  un  fragment  osseux  de  4i\  5  cenlimèlres,  dans  Tarcade 
pubienne.  C'est  d'ailleurs  un  procédé  qui  n'a  été  jusqu'ici  exécuté  que  sur 
le  cadavre. 

5"  Sytnplty&t'ofomie.  —  Depuis  que  Morlsani  et  Spinelli  C^)  ont  démontré 
l'efficacité  eirinnocuité  de  la  disjonction  des  symphyses  chez  la  femme,  Tap- 
plicalion  de  celte  donnée  II  la  chirurgie  vésicale  chez  Thommc  s'imposait. 
J'ai  expérimenté  ce  procédé  sur  le  cadavre,  j'ai  eu  l'occasion  de  l'exé- 
cuter sur  le  vivant,  ù  l'Iiûpilal  Beaujon,  pour  la  première  en  France  et  je 
crois  qu'il  est  digne  d'entrer  dans  la  pratique,  pour  certains  cas  rares  il  esl 
vrai. 

Voici  à  quel  manuel  opératoire  je  me  suis  arrêté  :  Le  sujet  étant  dans  la 
situation  de  la  taille  hypogastrique  ou  «lans  la  position  de  Trendelenburg, 
les  mêmes  précanti4>ris  cpie  pour  une  taille  onlinaire  étant  prises,  je  fais  une 
incision  cutanée  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  milieu  exact  de  la  région 
symphysienne,  et  descendant  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  sur  le  dos  de  la 

(*)  TnENDELENDunc  (W.  Mkter),  t.angenf'e.ck's  Àirhiv,  18K4,  l.  XXXl. 

(«)  liELl-Efllcll,  Lanffcnfjcck's  Archiv,  1887,  I.  XXXVII.  p.  Oi.'i. 

C)  La.ngemiuciu  tiertin,  I8O0. 

(*)  W.  Koch,  Bertiuer  ktiu.  W%yheu.,  1K88,  p.  405. 

{*)  Annotes  de  ffynrcoloyie,  1802,  p.  'i. 
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verge  (voy.  lig,  105).  La  peau,  les  muscles  el  le  tissu  prévésical  mis  à  décou- 
vert, on  arrive  alors  sur  la  symphyse.  Avec  un  bistouri  à  résection,  à  lame 
mince  on  entame  lentement,  millimètre  par  millimètre  la  symphyse  pubienne, 
d'abord  de  haut  en  bas.  Arrivé  sur  le  milieu  de  cette  section,  on  place  derrière 
et  au-dessous  de  la  symphyse  une  valve  plate  qui  protège  les  plexus  anté- 
rieurs de  la  vessie.  Un  second  écarteur  est  placé  au-dessous  et  en  avant  de  la 

symphyse  pubienne  pour  protéger  les  plexus 
veineux  correspondants,  on  continue  alors  la 
section  du  disque  symphysicn.  Le  travail  de- 
vient alors  pénible  et,  pour  le  faciliter,  on 
fait  écarter  légèrement  les  cuisses  du  sujet, 
et  Ton  place  un  ciseau  à  froid  qui  écarte  les 
lèvres  de  la  symphyse;  on  continue  alors  len- 
tement et  progressivement  le  travail  de  sec- 
tion en  se  guidant  sur  l'index  gauche,  pour 
protéger  les  parties  molles  ambiantes.  Le 
danger  et  les  difficultés  de  Topération  sur- 
gissent pendant  la  section  du  tiers  inférieur 
de  la  symphyse.  Pour  faciliter  celte  section, 
et  se  mettre  à  Tabri  de  tout  accident  du  côté 
de  l'urèthre,  on  introduit  entre  les  deux 
lèvres  de  la  symphyse  l'appareil  figuré  ci- 
dessus  (fig.  106),  que  j'ai  fait  construire  à 
cet  effet,  et  qui,  parson  écartement,  tend  les 
ligaments  profonds.  Il  suffit  alors,  avec  le 
bistouri  en  serpette  de  Farabeuf,  de  section- 
ner les  parties  molles  qui  restent  et  d'écarter 
progressivement  la  symphyse  au  moyen  de  cet 
instrument.  On  arrive  ainsi  à  séparer  com- 
plètement l'arliculalion  et  à  obtenir  un  écar- 
tement de  5  centimètres,  sans  presque  aucun 
délabrcmenl.  L'hémorrhagie  veineuse  peut 
Ôtrc  assez  considérable,  elle  cède  à  une  simple 
compression.  Grâce  à  ce  procédé,  on  peut 
atLcin<lrc  la  face  anlérieure  du  col,  toute  la  région  prostatique  de  l'urèlhrc, 
cl  l'on  se  crée  une  large  voie  par  laquelle  on  manœuvre  très  aisément,  car 
l'accès  vers  le  Irigone  v(''sical  est  ainsi  singulièrement  facilité.  L'opération 
terminée,  on  pratique  la  suture  osseuse  à  la  soie.  Le  reste  de  l'opération  se 
fait  comme  dans  la  taille  hypogaslriquc,  et  il  suffit  d'un  bandage  de  corps  éner- 
giqucment  serré  et  de  la  fixation  des  jambes  du  malade  pour  assurer  l'immo- 
bilisalion. 
En  trois  semaines,  les  opérées  sont  guéris;  sans  aucun  trouble  de  la  marche. 
Accvlmla  de  la  taille  hifpoffaMritfite.  —  Us  sont  exceptionnels.  Pendant  la 
distension  vésicalc,  le  réservoir  urinaire  peut  se  rompre;  la  déchirure  sous- 
périlonéale  dans  pros<iue  tous  les  cas  étant  suivie  de  l'intervention  immé- 
diate, n'est  qu'une  complication  sans  gra\ilé.  Mais  si  la  rupture  est  intrapéri- 
lonéalc,  la  mort  est  la  conséquence  de  cet  accident.  En  général,  il  est  dû  à  une 


Fig.  Hïtî.  —  Écnrieiir  ponr  la  tiiillc  liypo 
gnslriciut!  îivec  sympliYbColomic  (Tuf 
liier). 
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inlolrrancc  vé&îcalc  qui  ne  permet  pns  la  dislcnsion,  la  vossie  Hfî  eontracle 
hrusqiiomenl  vei-s  son  contenu  et  se  rompt  :  ilc  Ih  une  oonlre-îniliralion  tie  la 
de  la  taille  dans  ccrlaine»  vessies  dmilonreuses,  qui  ne  peuvent  su[t|Hnier 
quelques  grammes  de  liquide.  Le  p*^ritoinc  peut  Aire  blessi^  ;  eeL  aceident  n>sl, 
en  g-éni^ral,  suivi  d'aucune  cornpliention,  si  l'on  np^re  aseptiquenionl.  Quant 
aux  hêmorrhagies,  elles  sont  rares  et  peu  in<jui(^tantes.  Parmi  les  iuritleuts 
conséculifs,  il  n'y  a  gu^-re  h  redouter  que  l'infiltration  d'urine  et  la  persis- 
lanee  d'une  fistule  ;  on  se  mettra  ù  Tahri  de  ees  aerîdcnts  en  assurant  le  drainage 
parfait  de  la  vessie  et  eu  ne  lalssnnt  pas  les  tubes  trop  longtemps  en  place. 

Opérations  chez  la  femme.  —  Dilatation  de  l'urèthre.  —  Otte  opé- 
ration, qui  s  applique  à  cert-oines  formes  de  eysLiles  douloureuses,  à  l'exlrac- 
lion  de  caleuls  et  des  petites  tumeurs,  est  de  date  très  ancienne.  Elle  so 
pratique  en  une  seule  s<^ance  sous  le  chloroforme  ;  e'est  une  opération  très 
facile  qui  est  restée  dans  la  pratique  et  qui  *lonne  d'excellents  résrdtnts. 
pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  exécutée  par  une  main  brutale. 

On  s'est  servi  d'instruments  1res  divers  :  les  dilatateurs  il'Heffar,  la  sinqile 
pince  à  trois  branehessiiflisctil  dansungraud  nombrede  eas.  L'instrumenl  intro- 
duit dans  l'urèthre,  on  dilate  Jcntement,  progre.ssivemenL,  par  poussées  douces, 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  rcmplarer  l'instrument  par  le  petil  doigt  qui.  prudem- 
ment eonduÈE.  rsL  n-mplacé  [mv  l'index  ;  ou  a  alors  une  dilatalir>n  suflisnnte. 
Si  l'on  veut  agir  plus  méthodiquement,  on  se  sert  du  dilatateur  à  mandrins 
Guyon-Duploy,  qui  se  compose  de  quatre  lames  niélnlliques.  susceptibles  de 
s'é<*arler,  et  dans  l'intervalle  ilesqitelles  an  glisse  une  série  de  mandrins 
progressivement  croissants. 

Des  ruptures  du  canal,  des  déchirures,  îles  liétuorrhngies,  des  (xuissées  de 
cystite,  cl  surtout  rinconlinence  d'urine,  sont  les  accidi^nts  à  éviter  pnr  nm- 
action  lente  et  progressive.  Hn  général,  l'incontinence  n'est  que  ten>poraiie; 
deux  foissevileiuent.  sur  75  cas,  Meggerall  l'a  vue  persister.  Dans  certains  cas 
de  petites  tumeurs  ou  de  petits  calculs,  de  corps  étrangers  de  faible  volume, 
c'est  une  inéttiodc  coninio<lr  et  inolTenstve. 

Cystotomie  chez  la  femme.  —  Je  laisse  de  côté  les  tailles  uréthrales  (pii 
ont  riuconvénient  grave  de  prt>voqner  fréquemment  une  incontinence  ;  de 
mi^nie  la  Inille  vesiibulaire  de  Lisfranc  esl  restée  jusqu'ici  à  Télat  thiW*rique, 
bien  tpie,  coaibinée  ;i\cc  la  s^nqjliyséotumie,  elle  me  paraisse  susceptible 
d'ap(>licalion.  Je  ne  fais  de  m^nie  ijue  signaler  le  procédé  de  Bozeman  par 
lequrd  on  Iriid  trîuisversalenionl  la  vessie,  au  ristpii*  de  blesser  les  metèies,  cl 
je  «léerirni  ici  la  eotpr>eysloi(Hnie  simple  Cfunrne  elle  a  été  praliipiée  dés  le 
xvir  siècle  par  Collot  (lOtïO). 

î.  CoLPocvsTOTfïMn-:.  —  La  miilade  étant  «lans  la  siïinilîun  de  la  taille,  ou 
légèrement  inelinée  diins  ïa  demj-posilion  de  Tn*nd(denbu]'g.  on  introduit  dnns 
la  vessie  un  cathéter  don!  lu  cannelure  déprime  la  paroi  vésieo-vaginale  cl  se 
trouve  exaclemei»!  sur  la  ligne  médiane.  La  [»aroi  [lostérieure  du  \agin,  écartée 
par  une  valve  de  .Sims,  on  incise  au  bistouri  la  cloison  vésieo-vnginale  d'avant 
en  arriére,  en  rommençant  à  5  cenlimètres  1/5J  du  uTéal  urinairc,  on  évite 
ainsi  sûrement  la  blessure  des  uretères.  La  vessie  ouverte,  il  ne  reste  plus  (pi'à 
introduire  le  «loigl  ou  des  instruments  par  la  tisinle  ainsi  créée  et  h  ilébar- 
rasscr  la  vessie. 


TRAITÉ  DE  namunr.iE. 


Vit. 


Ot 


802  CAPSULKS  SURRENALES. 

Pendaul  cette  opération,  les  accidents  sont  presque  nuls,  les  hémorrhagies 
cèdent  toujours  facilement,  et  la  section  de  l'uretère  est  exceptionnelle,  le 
seul  inconvénient  est  la  persistance  possible  d'une  fistule  vésico-vaginale. 
Cependant,  il  est  fort  curieux,  à  cet  égard,  de  voir  combien  diffère  l'opinion  des 
auteurs  :les  uns,  opérant  pour  un  calcul  ou  une  tumeur,  redoutent  cette  fistule: 
tes  autres,  opérant  dans  le  but  de  créer  une  fistule  permanente,  se  plaignent 
de  ne  pouvoir  en  maintenir  béant  l'orifice.  Sur  ce  point,  la  conduite  à  tenir 
après  celte  ouverture  de  la  vessie  est  variable  suivant  les  cas.  Si  Ton  opère 
pour  un  calcul  ou  une  tumeur,  on  peut  faire  la  suture  immédiate  de  la  plaie 
avec  la  plus  grande  chance  de  succès,  les  trois  observations  où  Ton  a  ainsi  fait 
ont  été  suivies  de  trois  succès.  Si,  au  contraire,  on  crée  une  fistulisation  sys- 
tématique, on  peut,  à  l'exemple  de  Bozeman,  exciser  \  centimètre  de  chaque 
côté  de  la  fistule,  ou,  comme  le  fait  Emmet,  suturer  les  deux  muqueuses,  créant 
ainsi  un  orifice  bimuqueux  qui  n'aura  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

IL  Taille  hypogastrique.  —  La  taille  hypogastriquc  diffère  par  quelques 
points  de  détail;  le  ballonnement  vaginal  remplace  le  ballonnement  rectal, 
la  brièveté  du  canal  deTurèthre  rend  difficile  la  dilatation  de  la  vessie.  Disons 
de  suite  que  c'est  une  opération  rarement  indiquée,  sauf  pour  les  gros  calculs 
et  les  tumeurs. 
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La  chirurgie  de  ces  organes  est  encore  à  faire;  l'anatomie  normale,  lana- 
tomie  pathologique  cl  la  physiologie  sont  encore  à  l'étude.  Toutefois  des 
recherches  expérimentales  nombreuses  et  importantes  ont  été  faites  dans  ces 
derniers  temps.  Elles  ont  abouti  à  cette  conclusion  :  l'ablation  unilatérale  d'une 
<lc  ces  capsules  est  parfaitement  compatible  avec  l'existence,  nous  pouvons 
donc  hardiment  enlever  un  de  ces  organes  sans  craindre  d'accidents  ultérieurs. 
L'ablation  bilatérale  a  donné  des  résultats  variables;  néanmoins  il  est  très 
probable  que  la  vie  est  incompatible  avec  Tablation  totale;  rhypertrophie 
compensatrice  qui  se  produit  dans  l'extirpation  unilatérale  est  une  preuve  du 
rôle  physiologique  important  de  la  capsule.  Alezais  et  Arnaud  (*)  ont  observé 
une  survie  de  courte  durée  chez  des  animaux  privés  de  leurs  capsules  surré 

l')  Ai.KZAi-i  i;t  Ahnaik.  Morseill"  mélU-nl.  ii"*  I  à  i.  IKiM. 
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nàles.  cl  Abelou  cl  Langlois  {'),  dans  un  travail  récent  arrivent  à  celle  con- 
clusion :  La  deslruclion  des  deux  capsules  esl  lataleincnl  mortelle.  La  des- 
It'uclioii  d'une  seule  capsule  n  enïraîne  pas  In  mort. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  seule  élude  d'ensemble  est  celle  de 
M.  Le  Dentu(').  Nombre  d'auteurs  qui  ont  publié  des  faits  rares  île  Lumcurs 
des  capsules  surrénales  onl  réuni  à  leur  propos  les  qucUjiics  observations 
éparses  dans  la  science. 


TRiUHATISHES 


Les  Iraumnlismes  des  capsules  surrénales  sont  excessivemenl  rares,  et  l'on 
un  connaU  ^uère  que  \v  fait  de  Hervey  (')  iléjà  cité  par  Le.  iJenlu. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  iwuveau-né,  tombé  probablement  sur  la  tête,  puis 
sur  la  région  des  reins,  Cel  enfant  mourut  sans  avoir  présenté  de  svmjiidnies 
spéciaux  et,  t^  l'aulopsîe,  on  constata  des  épanchemcnts  sanguins  dans  les 
fosses  cérébelleuses  el  dans  les  capsules  surrénales. 

La  capsule  gauclie  était  congesticuiiu^e  dans  sa  ])arlie  renLrale.  La  capsule 
droite  avait  le  volume  d'une  grosse  noix;  sa  substance  médullaire  élaii  con- 
vertie en  une  cavité  remplie  d'un  coagulum  sanguin.  Sur  la  surface  périto- 
néale,  on  observait  au-dessous  du  foie  une  déchirure  d'envirtm  I  ccTUimétre  1/i 
se  continuant  avec  le  fo^er  sanguin.  L'abdomen  était  reniplî  j)ar  une  sérosilé 
sanguinolente. 

Pcut-^lre  faul-il  rap[H)rier  ce  fait  à  une  de  ces  héTuorrhngies  survenues  chez 
les  nouveaux-nés  au  moment  du  Iravail  (Droubain  ('))?  Eneffel,  Mnttei  C')  jierise 
que  ces  épanchements  de  sang  se  font  à  la  suite  de  la  compression  périphé- 
rique des  veines  caves  au  moment  de  raccoucbenient.  Il  résulte  de  cette 
compression  une  congestion  des  capsules  surrénales  qui  peut  aller  jusqu'il 
l'hémorrhagie  dans  certains  cas. 


II 


I 


MALADIES    INFLAMMATOIRES 


11  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  ttuppurtttionti  localisées  au\  capsules 
surrénales.  Elles  ont  lieu  sous  forme  d'infdlrations  purulentes  ou  de  collec- 
tions susceptibles  d'acquérir  de  grandes  dimensions  cl  Je  s'ouvrir  dans  le 
duodénum  ou  dans  le  côlon.  Fait  curieux,  plusieurs  de  ces  abcès  onl  été 
trouvés  chez  l'enfant  (Rayer  ('))  el  chey.  le  ftclus  (Andral).  F(>rster(')  pense 

{*)  Comptes  rendus  de  la  Sor,  dr.  hiot..  IK9I.  p.  71)2,  SaT»,  el  IKflS,  |i.  Itw. 

(*)  Le  Dentc,  AffectinuJi  rhirurfiimies  dt^n  rfin»,  c/m  tirrthrnet  de*  eapiulct  êurrénalat, 

(5)  Hervey.  Hor.  nnot.,  1«70,  p.  Ï05. 

(*)  Dnoi  nAiN.  Tlï.  Paris,  J887. 

(»)  M.vrrti.  Jouninl  de  méderine  de  DruseUes,  \9.%\.  Traduit  de  rUalirn. 

(•)  Rater,  HecUervUet  nar  te»  c^putilrs  gfirréntK'es,  1837. 

(')  FoRSTER,  in  Lanccreoux.  /)i>/.  DrrJutmbre.  art.  Rein. 
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que  ces  suppurations  seraient  susceptibles  de  transformation  crétacée  dans  les 
cas  où  elles  ne  s'ouvriraient  pas  dans  le  tube  digestif.  Nous  ne  savons  d'ail- 
leurs rien  sur  la  pathogénie  de  ces  collections  purulentes 


m 

NÉOPLASMES 


Les  tumeurs  constituent  les  seules  altérations  justiciables  de  la  chirurgie. 
On  y  a  vu  les  dipomes,  des  adénomes,  des  kystes,  des  fibromes,  des  carci- 
nomes, mais  la  néoplasie  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  le  sarcome. 

Anatomie  pathologfique.  — Lipomes  (').  —  Leur  présence  dans  la  capsule 
surrénale  proprement  dite  est  rare.  Le  seul  fait  chirurgical  est  celui  de  Byford, 
qui  enleva  un  de  ces  lipomes  pesant  20  livres,  le  rein  fut  sacrifié  avec  et  le 
malade  âgé  de  trente-huit  ans  guérit.  Grawitz  admet  que  les  lipomes  rénaux  sont 
le  résultat  de  proliférations  des  fragments  aberrants  de  la  capsule  surrénale 
inclus  dans  le  corps  du  rein  ;  ainsi  envisagés  ces  néoplasmes  seraient  fré- 
quents. Cette  conception  peut  avoir  un  intérêt  pathogénique,  mais  elle  ne 
nous  est  d'aucun  secours  au  point  de  vue  chirurgical.  Notre  distingué  col- 
lègue Letullc  a  étudié  certaines  dégénérescences  graisseuses  de  ces 
capsules,  il  a  montré  leur  point  de  départ  dans  la  région  moyenne  des  trabé- 
culcs,  leur  disposition  en  nodules  isolés  et  surtout,  rapprochant  ces  altérations 
de  celles  que  nous  signalions  dans  le  rein,  il  a  prouvé  qu'il  y  avait  une  corré- 
lation évidente  entre  la  dégénérescence  graisseuse  et  l'adénome  simple  ou 
carcinomatcux  des  capsules. 

Adknomes(').  —  Ce  ne  sont  encore  que  des  tumeurs  du  ressort  de  Tanatomie 
pathologique,  décrites  d'abord  comme  des  hypertrophies  partielles.  Ils  ont  été 
bien  étudiés  par  Vircliow,  cl  Slrubing,  qui  les  ont  appelés  tjoUreu  surrénaux 
à  cause  do  leur  analogie  avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde;  ils  sont  en 
général  du  volume  d'une  noisette  ou  dune  noix;  <iuant  aux  observations  éli- 
(juclécs  adénomes  malins,  il  s'agit  de  véritables  cancers  susceptibles  de  méla- 
slascs. 

L'adénome  vrai  est  arrondi,  lisse,  blanchûtre,  se  continuant  par  sa  péri- 
phérie avec  la  substance  corticale.  Au  microscope,  il  est  constitué  par  des 
tubes  semblables  à  ceux  du  tissu  propre  de  la  capsule;  ils  sont  plongés  dans 
ime  gangue  conjonctive  contenant  de  très  nombreuses  fibres  élastiques.  Les 
cellules  de  ces  tubes  sont  tassées  et  présentent  la  disposition  des  cellules  des 
tubes  des  capsules  surrénales,  elles  sont  remplies  de  cristaux  de  graisse  qui 
<lonnent  à  la  tumeur  son  aspect  blanchâtre  (Pilliel).  Peut-être  ces  produc- 
titms  sont-olles  en  ra[»port  avec  les  hémorrliagies  qui  se  rencontrent  avec  une 
frécjuence  relative  dans  ces  capsules  ainsi  que  le  signale  Lancereaux. 

(')  Hyioiu»,  in  Kvmw  ihit/cm,  i.  \XX1V.,  |».  67*i.  —  Lf.tulli:,  Soc.  annl.,  1888. 
(■)  Stiukim;,    iJentsrhe  Avfhiv    /.    /.7/*i.  Med.,    (.   XIII,  p.    5!KJ.  —  PiLLitT.  Bull,  df  (.t  S,t^. 
■iii.i!..  ISXX,  p.  ili.  —  |,.\N<:Km,Ar\.  Dirf.  liet-lhnuhre,  :nl.  Rkin. 
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Kystes(').  —  Je  ne  ferai  que  citer  deux  oLservalions  [[ui  ont  Irait  k  cello 
vnri<Sl<^  *1p  timifurs.  Klobs  n  obsi^rv*^  un  Ivinphan^irunp  cavenipiix  au 
ccnlrc  dii([uel  «^lail  iitio  cavité  kystique.  Carriiifiçlon  a  publié,  sous  le  nom  de 
kysle  sanguin  des  capsules  surrénales,  une  observation  qui  njïréH  lecture  est 
une  tumeur  cancéreuse  généralisée.  Il  est  proballe  qu'il  s'agissait  d'une 
métastase  hémonhagique  dans  les  j^landcs  surrénales.  Le  malade  préscnlaK 
les  sij^nes  de  la  maladin  bronzée.  Virchnw  n  trouvé  dans  un  cas  de  dégéné* 
rcsceuce  g^raisseuse  deux  polits  bysles  pédirtilés,  cl  Cbrîslie  a  observé  un 
pbtbisique  avec  maladie  bron/ée,  dont  bs  deux  capsub^s  surrénales  élnieul 
farcies  de  petits  kystes  séreux,  vraie  maladie  kystique.  Enfin  Hnber  y  a 
rencontré  un  kysle  hydnliqnc. 

An(;iomks.  —  Néoim.vsies  LVMPHATiguEs.  —  Ce  ne  sont  là  que  des  curiosités 
auaUnniques  sans  histoii-e  clinique  (Nog-el,  Seilz). 

FiiïUfiMKs(').  -  Confondus  autrefois  avec  les  sarcomes,  les  examens  histolo- 
gîques  des  observations  récentes  les  ont  neltenient  séparés.  Ils  se  présentent 
avec  leur  caractère  onlinaire  et  ne  dépassent  guère  le  volume  dîme  petite 
noix  (Saviolli)  (Letullc). 

C.\nciNOMES.  —  SAn<:oMEs(-).  —  Ce  sont  là  les  néoplasmes  vraiment  clïtrurgi- 
caux.  Le  ranmr,  regardé  autrefois  comme  la  variété  la  plus  commune,  diminue 
de  fréquence  depuis  que  les  examens  sont  pratiqués  avec  soin  et,  sur  8  obser- 
vations de  néoplasmes  primitifs  relevées  dans  ces  quatre  dernières  années, 
il  y  avait  7  sarromes  ol  cellf*  slalisliqne  pst  en  rapport  avec  celle  de 
Blackburn.  Leur  volume  est  variable,  de  la  grosseur  du  poing,  à  celle  d'une 
tète  de  ffrtus  (Wilks). 

Ces  sarcomes  soni  plus  souvent  ile  la  variété  fuso-cellutaire,  que  de  In 
variété  à  cellules  rondes  (2  cas).  Ces  deux  variétés  peuvent  élre  associées, 
on  y  rencoutre  plus  rarement  le  sarcome  mélnnique.  Le  seul  fait  bistoïogiiiue 
digne  d'intérêt,  c'est  la  letulance  de  ces  tumeurs  à  reproiluire  b^s  traits  carac- 
téristiques du  tissu  piimilir.  Ces  rellules  olles-mémes  conservent  la  forme  et 
le  ciiraclére  général  des  capsules  surrénales. 

Ces  néoplasmes  sont  générnlemenl  unilatéraux;  Turner  a  cité  un  cas  de 
bilatéralité  qu'il  regarde  lumme  primitive.  Leurn  cotinej'ionn  avec  les  organes 
voisins  son!  de  première  iin[>ortance  au  point  de  vue  chirurgical.  Lorsque  la 
tumeur  est  volumineuse,  elle  refoule  //*  n-/»,  elle  adhère  h  sa  capsule,  quelque- 
fois même  elle  le  coiiTt%  elle  l'englobe  et,  les  pièces  eu  main,  il  est  impossible 
de  distinguer  la  tumeur  d'un  néoplasme  du  rein.  A  la  coupe,  on  trouve  le  rein 
normal  ou  altéré  au  milieu  du  tissu  pathologique.  Dans  un  cas  ilc  cancer  de 
la  capsule  surrénale  que  j'ai  jmblié(*J.  le  parenchyme  rénal  perdu  au  milieu 
de  la  tumeur  présentait  lui-même  quelques  petits  noyaux  secondaires.  Cette 


(")  Carhington,  Tt\  palh.  Soe.  Lond.,  t884-:t,  XXXVI.  454-158.  —  GiinisTiE,  Med.  Times  nml 
G«i..  185«,  p.  347.  —  ICi  ncK.  Dtntncke  Archiv  f.  Idiu.  Mrd.,  1RC«,  l   V.  |».  TiS». 

(*)  S.vviOTTi,  Àtihiv.  f,  patfioi.  Atmt.  untt  l'htjsiat..  t.  XXXIX,  p.  4îi.  —  bEn'IXR,  fîfW/.  f/tf 
tnSor.amtl.,  1K««,  p.  5(W. 

(*)  BiJACKHt'KN,  Jutirmit  of  Am.  tned.  Afmor..  188R,  p.  TtSQ.  —  WiLKs.  Oui/a  Hosp.  Hep.,  IHC». 
—  TrnNUR.  l'^thot.  Sor,  of  IjmtUm,  l.  XXXVI,  p.  4410.  —  Ludet-Kaiibot»,  Prtnji'és  médifut, 
1K»5.  l.  II,  p.  bi.ti.  —  pRnnv,  Hril.  mfd.  Joum.,  I*t8«,  b  p.  lâSâ  —  DiiKSiiiipcLh,  Urit,  vird. 
Jnnrn.,  1801,    l.  I.  p.  85».  —  Rkhiucii,    Brimer  tned.  HWAen..  IK8U,  p.  357. 

(M  TiirpiEn.  Ati»ttU$  génito  tirinnirt»,  J88H,  p,  fl5. 
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fusion  intime  nous  obligera  h  une  n<^pïirpctoiniedaiis  l'ablulîon  de  ces  Itimeurs. 
Dans  les  sarcomes  occupant  le  côté  droit,  la  veine  cave  est  aplatie,  qiicl4|uefois 
Uirombosée  et,  dans  un  cas  de  Kussniaul,  la  mort  par  embolie  fui  la  termi- 
naison de  celle  coagulation  veineuse.  Ces  Inmeurs  se  généralisent  environ 
dans  la  moitié  des  cas  signalés. 

TuBKHcuLOSE.  —  Elle  est  relativement  frëqueftto,  puisque  la  maladie  bronzée 
a  été  longtemps  regardée  comme  symploraalique  d'une  lésion  bilatérale  tuber- 
culeuse de  ces  organes.  Elle  est  souvent  primitive  et  lalente.  L'organe  peut 
s*innilrer  et  doubler  de  volume,  mais  il  n'est  jamais  assez  volumineux  pour 
intéresser  le  chinirj'if'n. 


Symptômes.  Marche.  -  Les  tumeurs  dont  le  diagnostic  serait 
possible  sont  les  sarcomes  et  les  carcinomes,  que  In  clinique  ne  pennel  pas 
de  distinguer  les  uns  des  autres. 

En  dehors  des  faits  de  maladie  bronzée  dans  lesquels  on  a  supposé  une 
néoplasie  des  capstdes  surrénales  à  cause  du  rapport  de  cause  à  efTel  établi 
entre  la  nnibulie  d'Addison  et  rallération  de  ces  capsules,  le  diagnostic  n*a  pas 
que  je  sache  été  posé.  D'aiMeura  la  pigmentation  cutanéo-muqueuse  esl  tout 
h  fait  exceptionnelle  en  cas  do  tumeurs  malignes,  si  bien  que  ce  sympt^^me  si 
précoce  mani|ue  dnns  les  alTeclions  chirurgicales  de  cet  organe.  Nous  8avon$ 
au.  contraire  qu'il  est  relativcmenl  fréquent  dans  les  cas  de  tuberculose.  L'en- 
semble des  autres  symptAnios  dénote  une  maladie  générale  grave,  avec  acci- 
dents du  côté  du  lube  digestif,  inappétence,  vomissements  sans  que  rien  do 
spécial  permette  de  préciser  son  siège.  Nous  en  sommes  donc  réduits  aux  seuls 
>st/tjijitùineii  locaux  pour  reconnaître  l'origine  de  la  lésion.  D'après  la  lecturtr 
des  observations,  ces  signes  sont  absolument  insufGsanls»  une  tuméfaction 
pUis  ou  moins  volumineuse  siégeant  dans  l'im  des  flancs,  arrondie,  ferme, 
régulière,  descendant  plus  ou  moins  bas,  se  perdant  en  haut  sous  le  foie, 
sonore  à  sa  partie  antérieure,  maie  h  sa  partie  postérieure,  suivant  les  mou- 
vements de  la  respinilion.   f>  sont  \h.  autant  de  signes  des  tumeurs  du  rein 

L'évolution  de  ces  tumeurs  est  généralement  assez  rapide,  les  malades  ont 
succombé  sept,  neuf,  quatorze  mois  après  l'apparition  de  la  tumeur,  et  dans 
un  étal  de  maigreur  et  de  cachexie  tout  spécial. 

Traitement.  L'extirpation  serait  la  seule  chance  de  survie  puisque  dans 
la  moitié  des  cas  la  mort  est  la  conséquence  d'une  tumeur  sans  généralisation; 
cette  opération  est  possible,  diaprés  rexamen  des  pièces  analomiques.  Ln 
survie  n'est  point  en  cause  puisque  Inhlation  d'une  des  capsules  surrénales 
ne  provoque  pus  d'accidents.  L'incision  lombaire  parallèle  à  la  12*  côte,  ou 
mietix  la  laparotomie  permeltraicnl|  d'arriver  sur  le  néoplasme,  qu'il  faudrait 
chercher  6  sépanT  thi  rein,  en  général  indemne. 
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CHAPITRE  PREMIER 

VICES    DE   CONFORMATION    DE    L'URËTHRE 


Guyon,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  a  classé  dans  l'ordre  suivant  les  vices  de 
conformation  de  l'urèthre  : 

1*  L'imperforation  incomplète; 

2"  L'imperforation  complète,  avec  ou  sans  canal  de  dérivation; 

5**  L'absence  totale  ou  partielle; 

4"  Les  fissures  (hypospadias  et  épispadias)  ; 

5"  Les  dilatations; 

6"  Les  embouchures  anomales  des  orifices  de  l'urèthre  et  d'organes  voisins 
dans  l'urèthre  ; 

7"  La  duplicité. 

De  toutes  ces  variétés,  la  plus  importante  est  sans  contredit  le  groupe  des 
fissures  :  c'est  à  leur  propos  et  à  l'occasion  de  leur  pathogénie  que  l'histoire 
du  développement  de  l'urèthre  apporte  ses  plus  opportunes  lumières.  Aussi, 
inversant  l'ordre  classique,  plaçons-nous  en  tête  de  cette  étude  Fhypospadias 
et  l'épispadias,  types  cliniques  dominants,  passibles  d'une  correction  opéra- 
toire parfaite.  Le  chirurgien  a  quelque  peu  le  droit  de  se  désintéresser  des 
espèces  rares  qui  ne  constituent  que  des  curiosités  embryologiques,  sucepli- 
bles  elles-mêmes  de  nombreux  éléments  de  complication. 

I 
HTPOSPADIAS 

Aux  diverses  défmilions  proposées,  nous  préférons  celle  formulée  par 
Voillemier  et  recopiée  à  peu  près  par  Kauffmann  :  Thypospadias  (u:ro,  au-des- 
sous, et  'ïTcî.o'ov,  espace)  est  un  vice  de  conformation  qui  consiste  dans  une 
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ouverture  anormale  et  congénitale  occupant  la  paroi  inférieure  de  l'urèlhr 

L*hypospadias  était  connu  des  anciens  :  Galien  a  créé  le  mot;  Paul  d'Égii 

et  Albucasis  ont  donné  de  la  chose  une  assez  exacte  description.  La  fin  < 

siècle  dernier  et  le  commencement  de  celui-ci  ont  apporté  un  petit  tribut  t 

faits  isolés  recueillis  par  Blasius^  Stalpart  Van  der  Wiel,  etc.  Mais  ces  obse 

valions  sont  incomplètes.   Morgagni(*)  réunit   dans  son  immortel   ouvra^ 

quelques  faits  bien  observés  ;  il  eut  en  outre  le  mérite  d'entrevoir  le  mode  < 

formation  de  Thypospadias  par  arrêt  de  développement.  Arnaud  ('),  Tua  d* 

membres  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  disserte  un  peu  à  l'aventure  si 

cette  diflbrmité,  mais  ne  parle  pas  de  traitement  opératoire.  Vinrent  ensui 

Haller  (*),  Pincl  (*),  Schneider  (^),  Dugès(«),  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire  f),  doi 

\i  les    nombreux  et  importants  mémoires  éclairèrent  d'un   jour   nouveau 

1  question  de  l'hermaphrodisme;  mais  ils  ne  firent  que  quelques  digressïoi 

i  sans  intérêt  sur  l'hypospadias.   Sabatier('),  Boyer(*),  Marestin,    Dupuytrei 

Dieffenbach  et  quelques  autres  ajoutèrent  à  cette  liste  quelques  travaux  seco; 

;  daires.  Mais,  en  somme,  on  peut  dire  qu'avant  la  monographie  de  BouissoD(*^ 

cette  question  n'était  encore  qu'à  Tétat  d'ébauche.  Ce  remarquable  mémoii 

reste  encore  le  meilleur  en  la  matière.  Deux  ans  plus  tard,  Guyon  ('■),  dans  ! 

thèse  d'agrégation,  acheva  de  coordonner  les  matériaux  épars.  Les  travail 

embryologiques  sont  venus  préciser  le  détail  pathogénique  ;  la  belle  élue 

thérapeutique  de  Duplay  (*'),  a  réglé  la  rec'mstitution  autoplastique  du  pana 

Étlologie.  ~  Pathogénie.  —  L'hypospadias  est  une  malformation  as» 

(commune.  Ruysch  ('"■),  Haller  ('*)  en  ont  relaté  des  cas  nombreux.  Bouisson  d 
avoir  rencontré  un  hypospade,  sur  500  vénériens  militaires.  D'après  lu 
l'hypospadias  balanîquc  serait  le  plus  fréquent.  Rennes  ('■)  en  a  obsen 
10  cas  sur  3000  individus,  soumis  à  la  visite  du  conseil  de  révision.  Cette  pn 
portion  est  évidemment  excessive.  Nous  avons  dépouillé  les  comptes  rendi 
du  recrutement  pour  ces  huit  dernières  années  :  ces  statistiques  confonde! 
en  un  même  groupe  les  «  vices  de  conformation  des  organes  urinaires  »  ;  étai 
donnée  la  rareté  de  l'éplspadias  et  de  Texstrophic  vésicale,  la  presque  totali 

{«)  Detedibut  et  causU,  ephtolœ  XLV!  et  LXVII,  t.  V.  p.  558,  et  VU,  p.  601,  édit.  Chaussi 
et  Adelon.  Paris.  1820-i823. 

(*)  Mémoire*  de  chirurgie,  t.  I,  in-4*. 

(■)  Opéra  minora^  t.  II. 

(*)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d^émulatioUt  t.  IV. 

(•)  Der  Htrmaphroditismut^  1809. 

(•)  Mémoires  sur  V hermaphrodisme.  Éphémérides  Ttxédicales  de  MontpellieTy  1837. 

(')  Histoires  des  anomalies  de  l'organisât  ion  y  t.  II. 
■  (•)  Médecine  opératoire^  t.  IV. 

(•)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  etc.,  t.  X. 
\  (**>)  De  l'hypospadias  et  de  son  traitement  chirurgicat.  Tribut  à  la  ehirurgiûj  18C1,  t.  II,  p.  ^ 

(")  (iiiYON,  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1»03. 

(")  De  l'hypospadias  périnéo-scr-otal  et  de  son  traitement.  Arch.gén.  de  méd.j  mai  el  juin.  Il 
—  Sur  le  traitement  chirurgical  de  l'hypospadias  et  de  l'épispadias.  Arch.  gén.  de  rnédea 
mars,  1XK0. 

(")  Thésaurus  anatomicns  l'iil,  n"  ."0. 

(")  Elementu  physiolngi.T. 

(■'')  Observations  ntédirales  ."nr  tjueltfUfn    maludics   rares  et  peu  connues.  Arch     nrn   dr  n 

(.  XXVII,  tJ<.-ii. 
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des  cas  est  fournie  par  Thypospadias.  Or,  le  chiffre  des  exemptions  répondant 
à  ce  groupe  oscille  entre  165  et  255,  pour  un  contingent  qui  varie  entre 
265  000  hommes  et  280000. 

Les  causes  de  ce  vice  de  conformation  sont  mal  connues.  Cependant  l'héré- 
dité paraît  jouer,  dans  sa  production,  un  rôle  incontestable,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  hypospadias  balaniques.  Frank,  Brière,  Rigaud,  Traxel  ont  vu 
cette  difformité  se  généraliser  pour  ainsi  dire  à  tous  les  membres  d'une  même 
famille  pendant  plusieurs  générations.  Lcpelletier  cite  l'exemple  de  trois  frères 
qui  présentèrent  tous  les  trois  le  degré  le  plus  avancé,  l'hypospadias  scrolal. 
Houisson  rapporte  une  observation  de  Parlier,  agrégé  de  Montpellier,  incri- 
minant les  mariages  consanguins,  si  complaisamment  inculpés  de  toutes  les 
malformations  originelles. 

L'hypospadias  est  le  résultat  d'un  arrôt  de  développement.  Depuis  les  tra- 
vaux de  Coste,  nous  savons  que  les  portions  prostatique  et  membraneuse  de 
l'urèlhrc  se  développent  aux  dépens  des  organes  génitaux  internes,  que  les 
parties  balanique  et  pénienne  se  forment  aux  dépens  des  organes  externes. 
Prenons  l'embryon  humain  h  la  fin  de  son  deuxième  mois  et  suivons  son 
développement  uréthral.  A  ce  moment,  le  cloaque  proprement  dit  se  trouve 
cloisonné  en  deux  cavités:  l'une  antérieure,  en  forme  de  conduit  tubuleux  qui 
a  reçu  de  MiUler  le  nom  de  sinus  uro-génital;  Faulre  postérieure  —  excava- 
tion ano-rectale — ;  la  cloison  uréthro-rectalc  les  sépare.  Ce  cloisonnement 
s'achève  au  cours  du  troisième  mois,  mais  la  cloison  reste  mince,  et  ce  n'est 
guère  qu'au  quatrième  mois  que  se  constitue  le  périnée  entre  l'anus  et  la 
fente  uro-génitale.  Le  sinus  uro-génital,  conduit  uro-génital  de  Tourneux. 
nous  préférons  dire,  avec  Valentin,  le  canal  uro-génital,  reçoit  près  son  extré- 
mité supérieure  les  uretères,  les  conduits  de  WolfT  et  de  MuUer  :  peu  à  peu 
rétréci  et  tubulé,  il  constituera  la  portion  membraneuse  et  prostatique.  Son 
extrémité  inférieure  s'ouvre  au  dehors  par  une  fente  anléro-postérieure  ;  c'est 
la  fente  ou  fissure  uro-génitale 
que  limite  de  chaque  c6té  un 
repli  demi-circulaire,  repH  gé- 
nitalj  future  grande  lèvre  ou 
futur  scrotum;  la  commissure 
antérieure  de  cette  fente  est 
occupée  par  un  bourgeon  co- 
noïde  apparu  vers  la  sixième 
semaine  ;  c'est  le  tubercule  gé- 
nital, futur  pénis:  il  se  coiffera,  p,(.  xm.  —  SecUona  transversales  de  la  verge  sur  le  fœtus 
au   début    du    troisième    mois,         humain  de  8,3/lt  cenllmètres    (Tourneux).  -  Les  coupcH 

j  A  cl  B  portent  sur  rcxlrémilê  du  gtond,  non   encore  re- 

d  un  nouveau   renflement  des-         couvert  par  le  prépuce;  on    y  remorque  la  Inme  uréthrale 

tiné  à  former  le  ffland  *'"*'  **"*  '^  *""'*  ^^^*t^*  échancré  en  b.  —  L*épidermc 

6  _       •  qui  enveloppe  1  j  gland  est  très  épais. 

La  fente  uro-génilale  se  pro- 
longe sous  forme  d'une  gouttière  ouverte  en  bas,  sur  la  face  inférieure  du 
tubercule  génital,  aillon  génital  ;  mais,  détail  important  à  noter,  elle  s'arrête 
à  la  base  du  gland.  Sa  direction  est  continuée  sur  la  face  inférieure  du  gland 
par  une  crête  longitudinale,  mur  ou  rempart  épithélial  de  Tourneux,  dont 
nous  allons  voir  la  transformation  ultérieure  en  urèthre  balanique.  Ce   mur 
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épitli^lial  BcraiL  un  resle  de  rexWinilé  anltTieun»  du  bouchon  cloacal  qui. 
au  nivenu  du  tubercule  gi^nital,  a  pris  lo  nom  de  lame  unHhrale. 

CMc  évuldliod  osL  k-rminée  au  milieu  du  Iroisirmc  mois;  à  ce  moment,  on 
ne  peut  pas  encore  discerner  le  sexe  futur  de  l'embryon.  C*csl  le  sladr 
hermaphrodite,  l'étal  indilTérenl.  A  In  lîn  de  ce  m<^me  mois,  la  difîérenciatioD 
sexuelle  est  déjà  accusée.  Si  l'embryon  évolue  vei*s  le  lype  féminin,  le  tuber- 
cule génilîd,  devenu  clitoris,  persiste  sous  sa  forme  primitive;  il  demeure  à  la 
commissure  antérieure  des  deux  replis  génitaux  qui  continuent  à  border  toute 
la  vie  la  gouttière  génitale  persistante  ;  mais  ces  replis  se  modifient  en  ce  sens 
que  leur  portion  externe,  destinée  î»  former  les  grandes  lèvres,  se  sépare  par 
un  sillon  do  la  portion  interne  d'où  dérivent  les  petites  lèvres.  Dans  lo  l^ 


Fie.  108. 

P(Rtii4<k-57  iiillliiiielrt:*.  —  I.a  fncf  iiirèriciin*  <\t-  la  verge  est  orcupêc  par  la  f^uMIèrc  ur^Uimle  qvlfr 

tonnine  vn  avnnl  contre  ta  ba^e  <tu  gtaixl. 
FirLu<K  de  i.O.lt  cenliinètre.4.  —  Lt'«  deux  linrdH  <lr  In  gnullK*re  urélhralc  se  sont  Tutiionnéa  h  In  pnrilr 

puhlèrictirc  de  lo  v«*rK<?.  —  Vu  rupht-  iiièiliBu  iit-ltrmcnl  arcus^  rénnit  In  goiittit^rr  nii  )>ourrrInl  anil. 
III    FtPtus  mile  de  5,517  centimètres.  —  La  femteliiro  de  U\  ^uulUkre  uréilinde  n  pmg're*>'>(y  en  nrAnt.  - 

A  In  tace  inrêrieitn:  du  rennemeiil  l>nluni<(uo.  on  aperçoit  une  crftle  longiludiniile,  mur    cpUMlUl. 

Icrinliii:  en  boup|>e. 
IV.  Ftrtiis  mâle  de  8.r>>ll  centlniélri's.  —  La  pi^puce  rerouvro  le  ^Innd  aux  deux  lien    —  lut  feni»  Uft- 

llirnle  11  clit-miiifr  ou  nvonl;  t-lle  *f  prolrtiiyt-  par  It*  mur  cpilliollol  li.ilanîqup.  <T»urnoax) 

mAle,  depuis  le  rudiment  pérînéal  jusqu'à  la  base  du  futur  gland,  la  longue 
gouttière  constituée  en  arriére  par  lu  fente  uro-génitale,  en  avant  par  le  sillon 
creusé  à  la  face  inférieure  du  tubercule,  va.  par  la  soudure  progressive  de  ses 
lèvres,  se  fermer  <l'arrière  en  avant  et  devenir  canal  cylindrique.  C'est  bien  uttf 
vraie  •  soudure  »  nous  dit  Ueltcrer  (*)  en  son  beau  travail  •  un  fusionnement 
en  une  partie  impaire  de  deux  moiliés  séparées  par  ime  large  gouttière  sur 
toute  leur  longueur,  processus  analogue  en  tous  points  à  celui  qui  préside  à 

(*)  Rettercr,  Sur  l'<irigine  et  Cévolution  de  la  régiorilano-ffènilaU  dfi  mammifère»,  Jounai 
fie  Vanatomic  et  dr  i'i  phyuiologie^  18041. 
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l'occlusion  de  la  ^oiilliLTc  inL^JulIaire  ».  On  peut  conslalrr,  en  eflfel,  que  les 
«éléments  m«^so(icrmiqncs  dos  replis  génitaux  sont  le  siège  d'une  multiplication 
active  ;  •  la  face  interne  et  inft^rieurc  d'un  repli  génital  se  rapproche  de  celle 
de  son  congénère;  l'èpithèliuin  est  repoussé  partie  en  haul,  partie  en  bas,  ce 
qui  transforme  la  feule  génitale  en  un  canal  par  la  continuité  du  tissu  méso- 
dermique  d'un  côté  à  Tautre  ». 

Ce  travail  de  fusion  médinne  des  replis  génitaux  se  poursuit  entre  les  lèvres 
du  sillon  génital,  creusé  au-dessous  du  tubercule  génital.  Ce  dernier  est 
constîlué  au  début  par  un  bourgeon  mésodcrraique  coiiTé  de  récorcc  ecto- 
derinique.  Dans  l'axe  de  ce  tubercule  apparaît  une  traînée  cellulaire  plus  dense, 
qui  envoie  un  prolongement  dans  chacune  des  lèvres  du  sillon  génital  et  dans 
la  partie  antérieure  des  replis  génitaux.  Le  cordon  initial  formera  les  corps 
caverneux,  et  ses  prolonj^ements  le  corps  spongieux.  Sur  une  coupe  transver- 
sale, en  un  point  quelconque  du  pénis,  la  traînée  mésodermique  aurait  la 
forme  d'une  selle  placée  sur  la  gouttière  uréthrale.  Un  sillon  longitudinal 
rempli  par  du  lissu  conjonctif  se  creusera  plus  lard  de  chaque  côté  entre  le 
cordon  initial  et  ses  prolongements.  Ces  deux  sillons,  de  plus  en  plus  pro- 
fonds, finiront  par  se  rejoindre  en  formant  un  plancher  conjonctif  entre  la 
gouttière  caverneuse  et  la  gbulliére  spongieuse  ouverte  en  bas  qui  circonscrit 
sur  toute  sa  longueur  la  gouttière  uréthrale.  Bientôt  le  cordon  caverneux  sera 
divisé  en  deux  moitiés  symétriques  par  une  lame  <le  tissu  fascicule  qui  se 
formera  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  de  ce  cordon;  chacune  de  ces 
moitiés  constituera  un  corps  caverneux.  De  son  côté,  la  gouUière  spongieuse 
superposée  au  sillon  génital  leiid  h  l'entourer  coniplèlemenl.  !Sur  une  coupe 
transversale,  elle  représente  un  fer  h  cheval,  un  croissant  dont  les  deux 
extrémités  s'avancent  l'une  vers  l'autre;  elles  finissent  par  se  fusionner;  et, 
de  ce  fait,  la  gouttière  du  sillon  génital  se  trouve  transformée  en  un  cylindre 
creux. 

Mais,  si  les  corps  caverneux  et  spongieux  arrivent  à  l'extrémité  antérieure 
de  la  verge,  le  canal  sous-jacenl  n'y  arrive  pas.  Le  sillon  génital  s'arrête  en 
cfTet  au  niveau  de  la  base  du  gland;  cl  sa  direction  est  continuée  par  une 
crélc  longituilinale,  terminée  par  une  houppe,  bourgeonnement  extérieur  de 
la  lame  ui-élhrale,  apparu  pendant  le  cours  du  troisième  mois.  Toumeux  (*), 
qui  a  éclairé  d'une  lueur  nouvelle  ce  point  rmbryogénique,  donne  k  celte 
crête,  qui  rappelle  l'épaississement  épilhélîal  du  rebord  des  gencives  sur  le 
fœtus,  le  nom  de  mur  cpit/u'lidi  du  r/(<nul,  mur  au  rvmpart  balaii'ufue.  •  Vers 
la  fin  du  troisième  mois,  au  momenl  où  s'accuse  le  premier  soub^vement  du 
prépuce,  on  remarque  que  la  fente  uréthrale  réduite  à  l'étal  d'un  léger  orifice 
uvoisinant  la  base  du  gland  se  pro]on;^e  eu  avant  par  une  gouttière  creusée 
dans  le  bord  libre  du  mur  épithélial  :  celle  gouttière  balanique  ne  s'étend  pas 
d'emblée  jusqu'à  rexlrémité  du  gland;  mais  elle  progresse  graduellement  au 
fur  et  à  mesure  qu'elle  se  fcrnie  en  arrière  pour  constituer  la  portion  bala- 
ni(|uc  du  canal  de  l'urèthre.  •  L'extrémité  postérieure  de  ce  canal  rencontrera 
le  cuUde-sac  antérieur  du  sillon  génil^il  transformé  lui-môme  en  conduit  et 


(^)  TotmNEUX,  Sur  (e  dévetoppement  ri  l*év**tution  du  t»bercute  gènitat  chez  ir  fastut  humain 
dan»  Us  deux  stxev.  Jnurnnl  de  Votnatomie  cl  de  ta  physiotoftie^  mai-juin  IRSf*. 
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devenu  Tavant-urèthre  spongieux,  la  cloison  intennédiaire  se  résorbera  et  leur 
continuité  sera  établie  ;  enfin  l'extrémité  antérieure  du  canal  balanîque,  mar- 
chant vers  le  pôle  du  gland,  ira  former  le  méat. 

Au  total,  voici  donc  la  formule  embryogénique  de  l*hypospadias.  L*urèlhre 
se  développe  en  trois  pièces  :  ce  sont,  d'arrière  en  avant,  Yurèthre  profond, 
membrano-prostatique,  qui  dérive  de  la  partie  inférieure  tabulée  du  conduit 
uro-génital;  Vitrèthre  spongieux^  qui  est  le  plus  important  segment  et  se  con- 
stitue par  la  clôture  en  un  canal  cylindrique  de  la  grande  gouttière  composée 
en  arrière  par  la  fente  uro-génitalc,  en  avant  par  le  sillon  formant  cannelure 
sous  le  tubercule  génital;  enfîn,  Vurèthre  balanique,  bout  de  canal  qui  so 
creuse  dans  la  crête  épithéliale  de  Tourneux  et  s'abouche  à  Turèthre  spon- 
gieux. Tout  arrêt  dans  révolution  ou  dans  le  raccord  de  ces  pièces  compo- 
santes constitue  un  type  analomiquc  d'hypospadias  qui  n'est  que  la  fixation 
permanente  d'un  stade  embryonnaire. 

En  procédant  du  simple  au  composé,  et  en  remontant  progressivement  vers 
les  premiers  âges  fœtaux,  on  peut  admettre  et  expliquer  les  aberrations  mor- 
phologiques suivantes.  L'évolution  du  tronçon  balaniqxie  vers  un  canal  creux 
peut  être  imparfaite  :  de  là,  présence  de  sténoses  valvulaires  ou  cylindriques 
dans  le  segment  correspondant.  Son  abouchement  dans  le  bout  antérieur  du 
tronçon  spongieux  peut  manquer  ou  se  faire  vicieusement  :  parfois,  c*est  une 
valvule  intra-uréthrale,  en  forme  de  diaphragme  d'optique  qui  marque  cette 
jonction  défectueuse  ;  plus  souvent,  la  rencontre  des  deux  tronçons  ne  s'est 
point  faite,  la  cloison  mitoyenne  ne  s'est  pas  résorbée;  Turèthre  spongieux 
débouche  à  la  base  du  gland  ;  il  s'agit  d'un  hypospadias  balanique;  et  Ton  peut 
observer  quelquefois  ta  présence  d'un  cul-de-sac  qui  occupe  le  méat  et  repré- 
sente l'ébauche  du  canal  balanique  non  communiquant. 

La  soudure  des  lèvres  de  la  longue  gouttière  d'où  naît,  par  la  clôture  des 
bords,  le  canal  de  Wirèthre  spongieux^  peut  avorter  en  un  point  plus  ou 
moins  reculé  suivant  la  précocité  de  l'arrêt  évolutif;  est-ce  dans  la  portion 
pénienne  du  canal,  répondant  au  sillon  génital  du  tubercule  d'où  dérive  la 
verge,  il  s'agit  d'un  hypospadias  pénien;  l'urèthre  s'ouvre-t-il  dans  Tangle  ren- 
trant formé  par  le  pénis  et  les  bourses,  c'est-à-dire  au  niveau  du  raccord  du 
sillon  génital  et  de  la  fente  génitale,  la  dilîormité  prend  le  nom  d'hypospadias 
pénO'Scrotal.  Le  trouble  embryogénique,  plus  précoce,  porte-t-il  sur  la  soudure 
des  replis  génitaux,  c'est  alors  l'hypospadias  périnéo-acrotal,  si  l'urèthre  s'ouvre 
à  l'angle  des  bourses  et  du  périnée,  ou  mêmepe>me«/,  si  la  clôture  des  replis 
est  empêchée  dès  ses  débuts.  A  ces  espèces  extrêmes  répond  bien  Texprcssion 
d'hypospadias  vulviforme  créée  par  Dugès  :  l'embryon  est  arrêté  à  une  phase 
très  voisine  de  l'état  indifférent;  et  l'être  adulte  muni  simplement  d'un  urè- 
thre  membraneux  et  prostatique,  ouvert  au  fond  de  la  fente  génitale  béante, 
restera  un  pseudo-hermaphrodite,  à  sexe  hésitant. 

Dionis  et  Hallcr  avaient  autrefois  soutenu  que  l'hypospadias  était  dû  à  une 
imperforalion  du  gland  suivie  de  rupture  de  l'urèthre.  KaufTmann  vient  de 
reprendre  cette  doctrine  et  a  essayé  de  la  documenter  de  faits  cliniques  et 
d'arguments  théoriques  :  il  nous  paraît  que  les  premiers  ne  sont  pas  décisifs 
et  que  les  seconds"  restent  très  contestables.  Faisant  jouer  le  rôle  dominant  à 
la  rétention  d'urine  en  amont  du  gland  imperforé,  il  lui  fallait  établir  dès 
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loboril  les  conditions  do  la  sérr^^tion  cl  de  l'cxcrélion  urinaircs  chez  le  fœlus. 
KautTmann  nous  rappelle  à  ce  propos  que  l'aclivilê  si'rréloirc  des  reins  coin- 
nienee  de  bonne  heure  dans  la  vie  fœtale  ;  Englisch  (')  croit  que  cet  organe 
entre  en  fonclion  h  la  fin  du  quatrii^-mc  mois  ou  au  commencement  du  cin- 
quième, et  se  hase  sur  ce  qu'il  a  trouvé  chez  des  embryons  de  cinq  mois  le 
rein  hydronéphrotiqueou  la  vessie  pleine.  Gusserow  estime  aussi  que,  dans  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse,  Turine  fœtale  s'écoule  dans  la  poche  amnio- 
tique ;  ne  savons-nous  pas,  au  surplus,  des  cas  nombreux  de  dilatation  énorme 
de  la  vessie,  des  uretères  et  du  bassinet  trouvés  chez  des  fœlus?  Wiener  (')  a 
récemment  confirmé  ces  données. 

Soit  donc  un  fœtus  h  ^land  ]dein,  chez  qui  la  formation  de  rurêlhre  bala- 
aique  fait  défaut  ou  est  en  retard  ;  lurine  s'accumule  en  amont  et  fait  éclater 
le  canal  vers  le  bout  antérieur  de  Turéthre  spongieux,  c'csL-â-dire  au  point 
faible  où  l'occlusion  est  la  plus  tardive.  S'agit-il  d'un  hypospadias  pénien,  péno- 
scrotal  ou  ni(>me  périnéal,  KaufTmaun  applique  à  ces  espèces  la  même  genèse  : 
ici,  cependant,  la  théorie  qui,  à  la  rigueur,  pourrait  (*lrc  admissible  pour  la 
variété  balanique,  nous  semble  se  heurter  à  de  grosses  difficultés  d'interpréta- 
tion. Prenons  le  cas  où,  de  l'angle  pénoscrolal  qui  reçoit  l'orifice  uréthral 
jusqu'au  bout  du  gland,  l'uréLhrc  manque  en  entier  :  c'est  que  sa  paroi  infé- 
rieure s'est  déchirée  sur  toute  la  longueur,  nous  déclare  KaufTmann  ;  mais  une 
semblable  rupture  ne  monlrerail-clle  pas  des  ^traces  cicatricielles,  des  bour- 
relets irréguliers  d'éclatement,  plus  accusés  en  tout  cas  que  les  deux  crêtes 
ébauchées  de  tissu  spongieux  qui  bordent  parfois  un  semblant  de  gouttière  à 
la  face  inférieure  du  pénis?  Une  rétention,  r.-ijïablc  d'un  effet  mécanique  aussi 
intense  ne  retentirait-elle  pas  gravement  sur  l'éial  des  voies  urinaircs  supé- 
rieures ? 

La  théorie  devient  surtout  d'application  malniséc  rpiand  il  s'agîl  d'hyjHispa- 
dias  péno-scrotal,  avec  cotiservaLi(>n  de  l'urr-llire  pênipn,  crutipliqué  ou  non 
d'Iiypospailins  l>alanique,  ainsi  que  Lacroix,  Lippert  et  Arnaud  en  ont  rapporté 
des  exetiqiles  ligures  scliémaii([nement  jtar  KaufTmann.  Hnver  vi  lît'rard,  à 
propos  du  cas  de  Mareslin,  avaient  di'jà  émis  celle  liypolhêse  d'une  fistule 
pénienne  congénitale  due  à  l'impeiforation  de  l'urèthre.  Mais  pourquoi  !e 
canal,  au  lieu  de  se  rompre  vers  la  base  du  gland,  dernier  point  elôliiré,  éeUi- 
Inrait-il  au  niveau  d'un  segment  où  l'occlusion  est  plus  précoce  et,  partant, 
plus  ferme?  Kauffiuann  n'est  pas  embarrassé  ;  ce  sont,  nous  dit-il,  ilf*s  hypo- 
spadias parliellemenl  guéris  ;  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'avanl-canal  a  eu 
le  temps  de  se  réparer  cicalriciellement  ;  et  il  n'en  veut  pour  preuves  que  les 
callosités  i\u\  bordaient  les  deux  ouverlures  liy[>ospndes  chez,  le  sujet  de 
Lacroix.  Comme  argument  dé  mémo  oi'dre,  KîiulVmann  invoque  la  torsion  du 
pénis,  les  ■  palmures  •  de  la  verge  hypospade,  et  y  voit  des  indices  de  rétrac- 
lion  cicatricielle  ;  nous  préférons  y  voir  l'analogue  embryologique  de  la 
bride  des  pseudo-liciiuaplirodites.  Appliqué  nnx  fentes  vulvilornies  de  l'inpo- 
spade  périnéal,  la  théorie  devient  insoutenable.  Restons  donc  ù  la  doctrine  si 


(*)  J.  Engmsh.  ffeher  angeftorene  VertehtieMtitiQ^.n,  Vert.A0trutigiiti  und  SruteiterunQen  dei 
nuinntictwn  Uarnritlirr.  Arch.  fur  KinderfiriUntwU;,  FJ(I.  lî,  p.  85  und  2Ul.  Stuttgart.  tH»!. 
(^\  WlLMJi,   f'eOfr  >iic   llcrUtuift   tivs   l''rti<hHCtu,icrK.    Arrh.    f'ir   thjiUtkM'ojie.    UtI.   XVII, 
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claire,  si  salisfaisanlc,  de  Tarrôt  dans  révolution  embryogénique  de  Turèllire  : 
si  la  pression  urinairc  joue  quelque  rôle,  ce  n'est  qu'à  titre  de  cause  seconde, 
empochant  Tocclusion  définitive  du  canal,  et  applicable  tout  au  plus  aux  formes 
balaniques,  bu  pénicnnes  antérieures,  de  la  malformation. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Hypospadiaabalanique.  —  L'ouverture 
anormale  est  située  à  la  base  du  gland.  La  commissure  supérieure  de  cet 
orifice  existant  seule,  l'urèthre  affecte  le  plus  souvent  à  ce  niveau  la  forme 
d'une  fente  longitudinale  ouverte  en  bas;  la  muqueuse  uréthrale  se  continue 
avec  les  téguments  voisins,  amincis,  et  souvent  disposés  en  forme  de  valvule 
qui  peut  masquer  Torifice.  Celui-ci  est  arrondi  ou  transversal,  et  parfois  si 
petit  que  «  chez  certains  sujets,  dit  Bouisson,  il  admet  à  peine  la  léle  d'une 
épingle  ». 

Comment  est  représenté  l'urèthre  balanique?  -  -  Dans  une  première  variété, 
on  constate  en  avant  du  méat  anormal,  sur  la  face  inférieure  du  gland,  une 
rigole  longitudinale  peu  profonde  formée  par  la  paroi  supérieure  de  la  fosse 
naviculaire.  C'est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Dans  certains  cas,  on  voit, 
en  avant  de  l'ouverture  hypospadienne,  une  seconde  ouverture  située  à  l'extré- 
mité du  gland  et  répondant  à  l'emplacement  du  méat  normal  :  un  stylet,  intro- 
duit par  ce  dernier  orifice,  bute  plus  ou  moins  profondément  contre  un  cul-de- 
sac;  c'est  donc  un  méat  «  borgne  externe  ».  Dans  le  fait  de  Morelli  (*),  il  y 
avait  ainsi  deux  ouvertures  et  deux  canaux  marchant  parallèlement  :  une  des 
ouvertures  était  étroite  et  placée  immédiatement  au-dessus  du  frein  ;  c'est  par 
là  que  sortait  l'urine  ;  l'autre  était  plus  large  et  se  continuait  avec  un  canal 
d'environ  4  centimètres  :  le  stylet  de  Bowmann,  poussé  plus  loin,  donna  lieu 
h  une  petite  hémorrhagie.  Boycr  (')  avait  déjà  mentionné  des  cas  analogues  de 
malformations  urélhrales;  Gayraud  (*),  Doring,  Szymanowski  (^),  Malgaigne  (*). 
Dawosky  (*)  en  ont  rapporté  deux  exemples  ;  l'Atlas  de  Fôrster  figure  un  de 
ces  méats  ouvert  par  un  conduit  borgne  et  coïncidant  avec  un  hypospadia? 
balanique.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui,  ainsi  qu'Englisch  f  )  l'a  récem- 
ment discuté,  ont  été  rapportés  sous  le  nom  d'urèthre  double  ou  de  diverticttle^ 
urêthraux. 

Au  point  de  vue  embryogénique,  ces  espèces  sont  très  intéressantes;  depuiï^ 
le  travail  de  Tourneux  sur  l'urèthre  balanique,  elles  sont  devenues  très  expli- 
cables :  elles  résultent  de  la  jonction  défectueuse  des  deux  tronçons  pénien  et 
balanique.  L'examen  attentif  des  méats  montrera  aisément  que  cette  malfor- 
mation est  plus  fréquente  ([u'on  ne  le  décrit  :  depuis  six  ans,  notre  attention 
s'est  portée  sur  ce  point;  opérant  sur  une  série  régimentaire  chaque  année 
renouvelée,  nous  avons  passé  la  visite  d'à  peu  près  cinq  mille  méat$  et  constaté 
onze  fois  cette  variété  dont  nous  figurons  ici  un  exemple.  Les  lèvres  du  méat 
étant  écartées,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  orifices  urélhraux  séparés  par 

(')  Morelli,  Uretradoppia  cou  atresia  del  vero  mèiato  ttrinario.  Rivista  ctinica  e  trrapeu- 
tica,  1, 188U. 
(•)  lîoYER,  Traité  des  mahidies  chirurgicales.  Poris,  18'25. 

(*)  Gayraud,  Arliclc  IIypospaiuas  du  Dictionnaire  encyr.lopédique  des  sciences  médicales. 
(*)  Szymanowski,  in  KNiiLiscii,  Loc.  cil. 
(*)  Malgaignf:,  Anatumic  rhirunjictdc.  t.  Il,  '2*  ôdil..  p.  ■4SÔ. 
(")  Dawosky,  Deutsche  med.  Worhcnsrhriff.  octoI)i'C  l8S(t. 
(')  E.NGMSCii,  Centralhlntt  fiir  Chirurgie,  n"  i'i,   1888. 
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loisoii  iraiïsvcrsnk»;  pur  I  onJicp  inférieur,  une  sonde  pcul  arriver 
l'urt^thrc;  rorifice  supérieur  esl  un  ctil-do- 
sac  borgne.  Crisliani  (')  en  a  communiqur 
dernièrement  un  cas  trtVs  nel.  N'est-ec» 
point  lu  forme  ébnnehêo  de  la  ronconlr.; 
vicieuse  des  deux  perlions  ur*Hhrales,  Un 
lanique  el  spongieuse*  ï^epuis  les  di^ux 
eanaux  di&tanls»  isolément  abouchés,  que 
sépare  une  épaisseur  mitoyenne  de  tissu 
du  gland,  ju;»qu'à  la  mince  valvule  qui 
cloisonne  une  embouchure  commune,  on 
peut  supposer  et  rtuiconlnT  îles  formes 
intermédiaires  où  les  deux  tronçons  com- 
muniquent par  un  pertuis  plus  ou  moin:- 
large  :  liouisson  en  avnit  iqqvorté  un 
exemple,  auquel  se  joignaienl  des  faits  de 
Vésale,  Boyer,  Sinibnhii,  llaller.  Fabrice 
de  Hilden,  etc.  JHrjiivny  en  a   observé  un 

is  qu'il  a  ligure  dans  sou  mémoire. 

L*hypospadias  balani()ue  peut  s'accom- 
îr  de  diverses  mal  fornuil ions.  La 
rdrùie  el  le  volume  du  gland  sont  très  sou- 
vent modifiés  :  il  est  aplati,  rapetissé,  in- 
curvé en  bas.  Jnrjavay  allribue  ces  défor- 
mations à  ce  fait  que  les  deux  moitiés  du 
corps  spongieux,  sépnrées  au  niveau  du 
méat  anormal,  se  dévient  pour  rejornilrc, 
par  le  chemin  le  plus  couri,  les   nUUi  mirabilia   de   l'écorce  glandairc  avec 


FiG.  tlKi.  -  Méat  4ibouU»âaitL  h  un  cul-<lc-»iic 
il  «rillct  hypospud{ui|»tf,  sèparéH  par  une 
claiwm.  (D'iipr*»  imeilc  nos  pliologniphir».) 


^j^^^gl^^^SS 


Flu    lut.  —  SrhiMiiiis  ili-  qiiclqijir-^  vnriétéA  d'Iiypnspiidins  h;iliiriti|iii.'.  (biiprès  KiiiiITiiiituii.) 
1,  liyp<»sp(nHas  lnilnni(|iii'  nv((«hiinl  iriiptrroré.  —  S,  hypo^pndiit!}  txilnniqiic  avec  cunni  ^Inntlnirc  lior- 
ffoe.  —  T^,  cloiAon  inlorpos^e  cnhr  riin-nire  i^MiJeii  et  la  raintin-  li.tlaniipir.     -    (,  i-as  haliiliiel  fU>  l'hy- 
puspaUln^  b»loni»|Ut*.'-  "i.  hy|»uspij(iiiis  litilfiitiqut-  avec  meut  iiorniitt  iit\  i-t  oiivtrluri:  hypospadienno  (6j. 
—  ti.  <i,  m^-al  naniifll  :  b.  canal  lior^nt'  :  r,  prolun^^enient  do  l'iirélltrc  péniin  à  lrit>fi-«  le  gland. 

laquelle  ils  se  continuent.  CclLe  disposition  esl  parfaitement  démontrée  par 

(*)  CmsTiANT,  Nuie  sur  un  cas  de  malformathn  tl«  Curéthre  de  thomme.  Bévue  tnédicaU  de 
la  Suitêe  romande,  ?0  mai  l^H'J. 
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les  pièces  injectées  et  les  planches  de  Kobelt  et  de  Jarjavay.  Le  frein  fait 
le  plus  souvent  défaut.  Le  prépuce  lui-même  subit  des  modifications  variables  : 
il  manque  à  la  partie  inférieure;  sa  portion  supérieure,  épaissie,  recouvre  la 
face  correspondante  du  gland,  comme  le  prépuce  du  clitoris,  mais  ne  la 
dépasse  pas.  La  vei^e  est  d'ordinaire  incurvée  en  bas.  Larrey  dit  que  cette 
disposition  lui  a  souvent  permis  de  diagnostiquer  Thypospadias  avant  de 
retourner  la  verge.  On  comprend  que  cette  incurvation  mette  les  hypospades 
dans  les  meilleures  conditions  pour  contracter  la  blennorrhagîe  et  <  cueillir  > 
le  gonocoque  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Les  complications  qui  précèdent  sont  fréquentes  ;  les  suivantes  sont  plus 
rares  :  la  torsion  de  la  verge  a  été  observée  plusieurs  fois.  Dans  un  cas  de 
Veraeuil,  «  la  face  dorsale  de  la  verge  regardait  le  scrotum  et  sa  face  urélhrale 
en  avant  et  à  gauche.  L'urèthre  avait  subi  uue  déviation  correspondante.  On 
s'assurait  par  le  cathétérisme  qu'à  partir  de  son  orifice  antérieur,  il  se  portait 
de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière,  contournait  en  spirale  la  face  latérale 
du  corps  caverneux  gauche,  pour  venir  reprendre  sa  position  inférieure  et 
médiane  normale  au  niveau  de  la  racine  des  bourses.  La  verge  n'était  point 
tirée  en  bas  vers  le  scrotum,  comme  cela  s'observe  assez  souvent  dans  Thypo- 
spadias.  La  miction,  l'érection  et  l'éjaculation  étaient,  au  dire  du  sujet,  très 
convenables.  *  Un  autre  sujet  observé  par  Guerlain  présentait  à  peu  près  les 
mêmes  dispositions.  Un  troisième,  examiné  par  Trélal  et  Dolbeau,  était  en 
outre  monorchide. 

On  a  encore  rencontré  plusieurs  fois,  compliquant  l'hypospadias  balanique, 
la  malformation  connue  sous  le  nom  de  verge  palmée  :  la  face  inférieure  de  la 
verge  est  reliée  à  la  partie  antérieure  du  scrotum  par  un  repli  cutané,  trian- 
gulaire, qui  tire  le  pénis  et  le  recourbe  en  arrière  ;  l'urine  s'écoule  en  nappe 
sur  le  scrotum;  l'acte  de  l'érection,  d'ailleurs  souvent  très  douloureux,  ne 
mérite  plus  ce  nom  puisque  la  verge  ne  peut  plus  se  redresser.  J.-L.  Petit, 
Bouisson,  Dupont  ont  observé  des  cas  de  ce  genre.  L'hypospadias  balanique 
peut  encore  coexister  avec  une  bifidité  plus  ou  moins  accusée  du  gland  (Allas 
de  Forslcr,  fig.  1)  ou  du  scrotum  (cas  d'Axenfeld,  avec  autopsie  par 
M.  Dubrueil). 

Hypospadias  pénien  et  péno-scrotal.  —  Nous  faisons  une  étude  d'ensemble  de 
ces  deux  variétés  :  la  seconde  n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  première.  Dans 
l'hypospadias  pénien,  l'urèthre  s'ouvre  en  un  point  quelconque  de  la  face  infé- 
rieure du  pénis  situé  entre  la  base  du  gland  et  l'angle  péno-scrotal.  L'orifice 
siège  de  préférence  un  peu  en  arrière  de  la  base  du  gland,  ou  à  la  partie 
moyenne  du  pénis.  L'hypospadias  péno-scrotal  est  l'ouverture  anormale  do 
l'urèthre  dans  l'angle  péno-scrotal,  sans  bifidité  du  scrotum. 

Le  méat  anormal  est  ordinairement  oblong,  à  grand  diamètre  anléro-posté- 
rieur,  dépourvu  de  sphincter,  et  cerné  par  un  mince  rebord  cutanéo-muqueux. 
11  peut  exister  deux  orifices  anormaux  sur  la  face  inférieure  de  l'urèthre.  On  con- 
<;oil,  en  elTcl,  qu'un  même  sujet  puisse  être  porteur  de  deux  hypospadias  à  la 
fois  :  l'un  balanique  et  l'autre  pénien,  ou  péno-scrotal,  ou  bien  les  deux 
péniens,  ou  bien  encore  l'un  pénien  et  l'autre  péno-scrotal.  Déplus,  à  ces  deux 
ouvertures  anormales,  il  peut  encore  s'ajouter  le  méat  normal.  Pinel,  Lipperl 
on  ont  publié  des  exemples  inlvressanls. 
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Comme  «ians  l'hypospadins  haiimifpie,  l'uW'lhre  anlrrieur  peut  (^\ve  rrprésrrU*'* 
par  une  miuLli<>rc,  une  bride  fibrcMise  ou  un  canal.  La  «iisponllion  la  plus  fré- 
queule  esl  celle  d'une  gouUière  formée  par  la  paroi  supérieure  de  lurèlhre  el 
bordée  par  deux  lèvres  lonffiludinaleî-  h  îjt|uclell(^  s|)onf^ieux  (pii  nugmcnlenl 
sa  profondeur  pendant  l'éreclion.  Parfois,  la  paroi  inférieure  manque  complè- 
lemenl.  les  lèvi*es  latérales  n'existent  pas  non  plus,  la  paroi   supérieure  est 


Fio.  lit.  —  ScbcmaB  dv  quelques  vnriélè)*  d'iiypoapodfas  [iciio-ftcrol«t.  (D'aprOs  HiufTiuiin.} 

I,  ahsenre  de  In  poroi  inréricurc  sur  loiilo  lu  longueur  de  l'uK-Uire  pùnicn  t*l  lintunlque.  —  S.  h.vfxiHpii- 
diaa  péno-9rrotal  nvec  ntiseoce  de  riirèthrc  hatiiniqiio.  —  3,  cas  d'Amoud  :  a,  ouvertures  hypospa- 
dicnnos  ;  '',  urèUiro  pénlen.  —  i,  cas  de  Lacroix.  —  5,  coa  0«  Lippert,  avec  mdal  nonnat. 


ellc-m^rae  très  réduite  el  transformée  en  une  bride  courte,  assez  résistante, 
tendue  entre  la  base  du  gland  el  rorifice  hypospadien.  Ln  verge  esl  fortement 
incurvée  en  bas  et  en  arriére,  non  seulement  par  la  traction  de  celte  bride,  mais 
encore,  si  l'on  en  croit  J.-L.  Petit  et  Bouisson,  par  l'arrôt  de  développement 
cl  la  rétraction  des  tissus  fibreux  des  corps  cnverneux. 

Knfuu  on  a  rencontré  ijueltjuefois  le  canal  antérieur  conservé  en  totalité  ou 
en  partie.  Il  peut  alors  se  présenter  l'un  des  trois  cas  suivants  :  Ou  bien  le 
méat  bien  conformé  donne  entrée  dans  un  canal  terminé  en  cul-de-sac  à  une 
distance  variable  de  l'ouverture  hypospadienne,  au-devant  de  laquelle  subsiste 
un  petit  tronçon  du  canal.  Ou  Lien  le  canal  existe  en  avant  de  l'hypospadias, 
mais  il  est  oblitéré  au  niveau  m^me  du  méat,  Marcstin,  Arnaud.  Lacroix  en 
ont  décrit  plusieurs  exemples.  Troisième  type  :  l'urélhre  el  le  méat  sont  nor 
malemenl  développés;  mais  il  existe  une  fissure  congénitale  de  la  paroi  infé- 
rieure du  canal. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler,  à  propos  des  hypospadias  pénien  el  péno- 
scrolnl,  les  complications  déjà  étudiées  avec  la  variété  balaniquc  :  les  malfor- 
mations caraclérisliepics  du  méal,  du  prépuce  et  du  gland,  l'atrophie  el  la  cou- 
dure  de  la  verge  qui,  d'après  Bouisson,  seraient  d'autant  plus  complètes  que 
rorilice  anormal  serait  |>ïiis  rapproché  du  scrotum. 

Hypospadias  scrotal  et  périnèo-scrotal.  —  Il  faut  s'attendre  k  trouver  ici 
lies  malformations  d'autant  plus  étendues  et  plus  rapprochées  du  type  femelle 
que  l'arrêt  de  développemenl  s'est  produit  plus  tôt.  Le  méat  anormal  s'ouvre 
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sous  la  symphyse  pubienne,  au  fond  dune  encoche  anléro-posl^ricurc  con 
sliluéo  par  le  scrotum  divisé  en  deux  bourses  indépendantes  qui  peuvent 
contenir  chacune  un  testicule  normal.  Mais,  bien  que  l'appareil  génital  intense 
se  développe  isolément,  son  évolution  est  inconlcstablcmenl  influencée  par  la 
malformation  de  l'appareil  externe  :  on  trouve  en  eflel,  le  plus  souvent,  les 
organes  sexuels  proprement  dits  vicieusement  conformés  ou  situés;  les  testicules 
sont,  en  j^éncral,  |ilus  petits  et  plus  mous,  souvent  en  eclopie,  maintes  fois 
dans  le  trajet  inguinal  ou  dans  le  ventre.  La  parité  inférieure  de  l'urèthre  c*l 
complètement  divisée,  mais  la  déhiscence  ne  dépasse  jamais  la  région  spon- 
gieuse. Le  méat  anormal,  assez  large,  apparaît  sous  la  verge,  cerné  par  deux 
i*eplis  cutanéo-niuqucux.  qui,  semblables  aux  petites  lèvres,  vont  Imnler  en 


—  a 


Fiu.  113.  —  Hypospadias  |ièno-»crotal. 

arriére  tuie  dépression  irréguliére  assez  analogue  à  l'entrée  du  vagin.  L'infundi- 
buluni  est  lui-même  tapissé  par  une  membrane  rosée,  d'apparence  muqueuse  : 
dans  notre  cas  le  cid-de-sac  qui  lui  faisait  suite  avait  une  profondeur  do  5  à  0 
cenLîmélres.  La  verge  imperforée,  toujours  incurvée  en  bas,  peut  se  réduire 
à  un  simple  petit  renflement  appliqué  sur  l'encoche  scrotale  parla  rétraction  de 
la  bride  cutanéo-muqueuse  et  l'atrophie  delà  portion  inférieure  et  di;  la  cloison 
des  corps  caverneux.  Dès  lors,  ta  fente  scrotale  présente  avec  la  vulve  de  1a 
femme  une  analogie  si  parfaite  qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  de  voir  frcquemmeol 
des  h^'pospades  scrolaux  considérés  toute  leur  vie  comme  appartenant  au  sexe 
féminin,  ou  mfime  comme  des  hermaphrodites  vrais. 

Symplomatologie .  —  Les  troubles  fonctionnels  causés  pnr  l'hypo- 
spadins  dépendenl  de  la  nature  et  de  la  complexité  de  la  variété  obsenéc 
Nous  étudierons  les  troubles  de  la  fonction  urinaire  d'abord,  de  la  fonction 
génératrice  ensuite. 

Troubles  urinaîres.  —  Ouellc  que  soit  la  variété  observée,  on  ne  constale 
jamais  d'incontinence,  à  moins  qu'elle  ne  dépende  d'une  cause  surajoutée; 
nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  division  uréthrale  ne  dépasse  jamais  l'extrémité 
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'ieure  de  la  région  spongieuse;  le  &phiucler  membraneux  cl  le  col  vésical 
peuvent  donc  normalemcnl  roniiniinder  l'émission  do  l'urine.  Mtiis.  on  rnvanrhe, 
elle  sera  influencée  par  la  forme  do  l'orince  anormal;  un  perluis  trop  élroil 


I 


peut  provoquer  les  mômes  complications  locales  el  générales  qu'un  rélrécîsse- 
mcnl  :  ainsi,  on  n  obsnrv)^  plusieurs  cas  de  rélenlïon  d'urine  due  h  une  étroi- 
lesse  considérable  d'une  ouverture  hypospadienne.  (RipoU,  Chassaignac, 
Axcnfcld,  Leiblin,  W.  Bradcly.) 
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Le  sièg«  de  Torifice  n*esl  pas  non  plus  !ndî(T*^rpnl.  Les  hypospadc 
niques  simples  urîncnL  à  peu  près  normalement.  Si  leur  silualion  se  roir 
de  verge  coudée,  palmée,  etc.,  ils  piéscnleul  les  mêmes  troubles  fonctionnels 
que  les  variétés  suivantes.  Les  hvpospades  pt^niens  et  péno-scrotaux  peuvent 
encore  projeter  leur  unne  en  avant,  maisi  à  la  condition  Je  relever  leur  verçe 
Plus  l'orifice  se  rapproche  du  scrotum,  plus  la  miction  devient  difTicile.  Il 
semble  néanmoins  que,  la  verge  étant  relevée,  et  toutes  choses  égales  d'ai! 
leurs,  on  doive  pouvoir  plus  aisément  mingerc  ad  parietcs  avec  un  méat 
péno-scrotal  qu'avec  une  ouverture  pénienne  postérieure. 

Enfin^  les  hvpospades  scrolaux  et  périnéo-scrotaux  urinent  le  plus  souvent 
«  à  croupeton  «  (Guillemeau).  Quelques-uns  peuvent  bien  encore  pisser  contre 
les  murs,  en  redressant  fortement  leur  verge  ;  mais  chez  ia  plupart  d'entre  eux. 
celte  extension  forcée  est  impossible  ou  inconiplèlc.  Alors  le  jet  d'urine  vient 
se  briser  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  recroquevillée,  et  s'écoule  en  nappe 
sur  le  scrotum  où  son  contact  détermine  souvent  un  ér}'lhème  1res  gênant 

Troubles  de  la  génération.  -  Llivpospniliasbalaniqiie,  sans  incurvation  trop 
accentuée  de  la  verge,  n'npporle  qu'une  gène  insignifiante  à  l'érection,  à  la 
copulation  etù  la  fécondation.  Chez  les  hvpospades  péniens  cl  péno-scrotaux. 
l'érection  cl  la  copulation  sont  difficiles,  imparfaites  et  douloureuses,  mais  en 
somme  souvent  possibles.  «  Si  Ion  en  croit  l'auteur  célèbre  de  mémoires  qui 
ont  fait  quehpic  bruit,  nous  dit  Civiale,  Maric-Anloinello  resta  dans  un  étal  de 
romplt'lo  iiiléj^rilé  jïondant  les  premières  années  de  son  mariage,  ce  qui  fut 
îUlriluié  à  l'hypospailias  Jont  Louis  XVÏ  était  atteint.  ■  yuanl  à  rcflicacilé  du 
coït,  les  auteurs  divergent  absolument;  d'ailleurs,  toutes  les  opinions  sont 
soulenables,  car  il  est  diflîcile  d'apporter  des  preuves  irrécusables,  scienli- 
liques,  de  rauthenlicité  du  produit. 

Enfin,  dans  les  cas  dhypospadins  scrotal  ou  périnéf>-scrolal  et  chez  les 
sujets  à  verge  menue  et  iucurvée,  ces  trois  fonctions  deviennent,  sinon  impos- 
sibles, au  moins  inefficaces.  En  elîet,  la  verge  qui  entre  en  érection  exagère 
eu  se  gonflanL  son  incurvation  en  bas  el  en  arriére,  de  sorte  que  le  gland 
tend  h  s'enfoncer  de  plus  en  plus  entre  les  lèvres  de  la  fente  scrolalc,  On 
conçoit  aisément  qu'une  semblable  disposition  des  parties  défende  toute  ten- 
UUive  de  coït.  L'éjaculalion  peut  encore  se  faire  ;  mais  le  sperme,  sorti  du  méat 
vulvairc,  bave  sans  projection  sur  le  scrotum  :  la  fécondation  est  im{X)ssible. 

Concluons  avec  Bouisson  :  >  1**  Il  est  des  cas  où  il  y  a  possibilité  de  coït  tl 
de  fécondation.  Ce  sont  la  plupart  de  ceux  où  il  existe  un  hypospndias  bala 
nique  avec  ouverture  anormale  libre  et  assez  large,  ou  un  hypospadias  pénicn 
avec  ouverture  rapprochée  du  gland.  2"  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  possibilité  de 
coït  sans  fécundatioiu  CelLe  caLégorie  comprend  Thypospadias  pénien  sans 
gouttière  uréthraîe,  ou  Thypospadias  scrotal  —  variété  péno-scrotale  —  sans 
trop  forte  incurvation  de  la  verge.  5»  11  est  des  circonstances  dans  lesquelles 
le  coït  el  la  fécondation  sont  très  difficiles  ou  impossibles.  A  cette  calégorir 
appartiennent  l'hypospadias  scrotal  —  variété  péno-scrotale  —  avec  forte 
incurvation  de  la  verge,  et  le  plus  grand  nombre  de  cas  d'hypospadias  péri- 
néal.  •$**  Enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  on  peut  ranger  les  exemples  où  il 
y  a  impossibilité  simultanée  de  coït  el  de  fécondation.  Ce  sont  ceux  d'hypo- 
spadias vulviforme,  avec  incurvation,  flaccidité  du  pénis  et  cn'plorchidic.  • 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  nalure  môme  de  ces  diCTormites  n'offre 
eiï  j^éiiéral  aucuDC  difficullé.  Si  l'aspect  extérieur  de  la  verge  ne  suffit  pas  h 
faire  reconnaître  le  vice  de  conformation,  on  n'aura  qu'à  la  relourner,  et  l'on 
verra  de  suite  l'orifice  anormal.  Si  l'on  n'en  aperçoit  pas,  comme  cela  peut 
arriver  dans  les  cas  de  perLiiis  très  étroit  tju  caclif^  par  un  repli,  on  fera  nriner 
le  sujet,  et  l'on  (écartera  ainsi  l'hypothèse  d'une  imperfora lion  de  rurêlhrc.  On  ne 
confondra  pas  un  hypospadias  pénien  avec  une  fistule  pénienne  :  les  commê- 
moratifs  et  les  caractères  apparents  de  la  lésion  auront  vile  levé  les  doutes. 

Reste  un  point  délicat,  c'est  la  détermination  sexuelle  de  l'hypospade  scrotal, 
problème  sou%-ent  irrésolu  de  médecine  légale,  et  où  lélal  civil  de  cet  être  à 
périnée  fendu  en  vulve  demeure  en  suspens.  Nous  venons  d'observer  dans  une 
maison  publique  un  de  ces  mflles  hypospades,  chez  qui  le  coït  avait  fini  par 
approfondir  entre  les  deux  demi-scrotums  un  vestibule  à  peu  près  habitable 
pour  le  bout  d'un  pénis.  Celte  expertise  anaiomique»  souvent  doublée  d'une 
question  sociale,  trouvera  ailleurs  une  place  plus  opportune  ;  disons  seulement 
que  la  palpation  des  testicules  dans  chacune  des  lèvres  de  la  fente  vulviforme, 
ou  leur  présence  dans  le  canal  inguinal,  la  non-constatation,  par  le  toucher 
rectal  et  le  cathélérisme  combinés,  d'un  utérus  interposé,  l'absence  des  règles, 
l'habilus  extérieur  constituent  des  éléments  d'appréciation  pour  classer  l'hypo- 
spade  du  «  côté  des  hommes  ». 

Pronostic  —  Si  l'hypospade  halaniquo  n'a  que  le  désagrément  d'uriner 
sur  ses  bottes,  de  manquer  de  direction  dans  son  jet  urinaire,  et  d'éjaculer 
moins  droit,  combien  cette  gène  de  la  miction  et  du  coït  ne  Lourmenie-t-clle 
point  les  hypospades  à  méat  sous-pénien,  pénio-scrotal,  périnéo-scrotal  !  Ceux-là 
se  mouillent  et  se  souillent  de  leur  jet  urinaire  :  si  le  méat  anormal  est  à  l'angle 
péno-scrolal,  la  miction  n'est  possii>le  qu'après  le  relèvement  de  la  verge 
contre  le  pubis;  s'il  siège  h  la  commissure  pèrinéo-scrotalc,  le  sujet  ne  peut 
uriner  qu'en  écartant  les  lèvres  de  sa  fenle  scrolale.  L'érection,  d'autant  plus 
ronilée  que  l'itrifire  hypospndiqne  est  plus  reculé,  ne  .se  fait  qu'en  vt'rge  de 
chaude-pisse  cordée;  et,  dans  les  formes  périnéo-scrolales,  la  bride  sous- 
pénienne,  inextensible,  plie  le  pénis  en  deux.  Gène  ou  incapacité  pour  la  copu- 
lation normale;  insuffisante  projection  spermntitpie  :  \tn\î\  les  iniperferlions 
fonctionncHcs  qui  déterminent  Thypospadc  à  la  cure  chirurgicale.  D'autre 
part,  «  la  disposition  même  des  parties  défavorablement  organisées  pour  le 
succès  des  opérations,  la  présence  du  liqiii<le  urinaire  qui  fait  souvent  échouer 
les  tentatives  de  réunion,  les  variations  physiologiques  du  volume  des  (»arties 
qui  suscitent  des  obstacles  d  un  autre  genre,  la  ténuité  des  couches  Icgumen- 
Laires  destinées  à  fournir  des  lamlieaux  auloplastiques  et  qui  facilite  leur 
mortification  à  l'occasion  de  la  moindre  atteinte  inilammaloire  »  :  voilà  les 
causes  d'insuccès  opératoire. 

Traitement.  —  L'hypospadias  balanique  ne  gênant  qu'incomplètement 
l'émission  des  urines  ou  du  sperrne  n'est  que  très  rarement  opéré  :  l'hypospa- 
dias pénien  à  tous  ses  degrés  est  an  contraire  une  infirmité  pour  laquelle  on 
consulte  et  que  Ton  traite.  Qu^ï**'  Torifice  hypospadiaque  siège  très  près  du 
glaud,  ta  méthode  oj>ératoire  est  simple  :  il  faut  d'abord  créer  un  urèthre 
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iiUra-baIûni«iue.  Cela  est  d'autant  plus  facile  que  très  souvent  il  existe 
une  •  amorce  ■  de  canal  urétliral;  nous  avou6  plusieurs  fois  rencontré,  clutf 
les  hypospades  péniens,  «n  méat  creusé  en  un  assez  profond  cul-de-sac  :  oo 
entaillera  par  la  face  inférieure  le  gland  sur  le  prolongeroenl  de  ce  méal.  <Ht 
de  IVrchnncrurc  qui  le  fij^ure;  cela  vaut  mieux  que  de  lunneUiscr  le  gland  avec 
un  fer  rouge  comme  Dupuytren,  ou  avec  un  Irocart  coname  Gucrsanl  et 
RippoH;  les  lèvres  de  celte  incision  seront  réunies  sur  un  hout  de  sonde; 
quand  on  aura  niusi  canalisé  le  gland,  il  suffira  de  clôturer,  par  suture  dn 
bords  après  avivcmcnt,  la  fissure  hypospadîaque  pour  obtenir  la  restauration 
complète  de  l'urêthre. 

C'est  là.  réduite  à  sa  plus  simple  expression,  la  méthode  à  plusieun  lemp» 
qui  prévaut  actuellement  dans  le  traitement  chirurgical  des  variétés  le»  plus 
graves  de  l'hypospadias.  A  Duplay  revient  le  mérite  d'avoir  Gxé  ce  point  d*» 
technique  opératoire;  si  Bouisson,  Moulel(')  et  Angcr(»j  avaient  déjà  fait  des 
essais  ingénieux  (\'nréthropfaMie,  leurs  résultats  thérapeutiques  avaient  été 
infructueux  pour  les  deux  premiers  chirurgiens,  insuffisants  pour  le  dernier. 
C'est  qu'il  est  impossible  de  créer,  comme  se  l'étaient  proposé  ces  onéraleure» 
d'un  seul  coup  et  tout  d'une  pièce  le  nouvel  urèthre  :  «  11  faut  d'aburd  crtf^rle 
nouveau  canal  k  la  face  inférieure  de  la  verge  en  laissant  subsister  l'ouverlu» 
anormale  de  l'uréthre  de  mauière  à  suusti'aire  ce  nouveau  canal  durant  sa 
confection  nu  contact  de  l'urine  ;  puis,  lorsque  ce  canal  sera  bien  fonu^.  qu'il 

ne  présentera  aucune  tendance  à 
la  rétraction,  que  le  sujet  se  Iroo- 
vera  en  un  mot  dans  des  condikioiM 
ik  peu  prés  analogues  à  celles  d'un 
individu  atteint  de  ilslule  urinairv 
scrolale.  on  pratiquera  rnhfiuchr- 
ment  des  deux  portions  de  l'uréthrr 
par  focclusion  de  la  fistule  scro- 
lale ». 

Cette  reconstruction  ur^Utrali' 
comprend  trois  temps  :  I»  Redrrssrr 
la  verge.  La  verge  courte  cl  roudé« 
des  lïypospades  ne  peut  ^{rc  rec- 
tifiée qunprés  la  section  de  la  bridr 
sou8-f>énienne  inextensible  qui  la 
sous-tcnd.  Dans  quelques  cas  d'by- 
pospadias  pénien,  c'est,  comme  l'observe  Houîsson,  une  véritable  palme 
tendue  entre  la  face  inférieure  de  la  verge  et  la  partie  antérieure  du  scro 
tum  qu'il  faudra  débrider.  Dans  les  formes  péno-scrotales  et  périnéo-scro- 
talcs,  la  bande  libreune  sous-pénienne  est  plus  dense  et  plus  trapue,  c' 
une  corde  épaisse  qui  coude  angulairenient  la  verge  érigée.  Dans  l'hyp 
dias  sous-pénien,  il  sultil  de  couper  sur  le  bistouri  ou  le  ténotome  la  br'tàt 
cutanéo-muquouse  étendue  du  gland  à  l'ouverture   hypospadienne,  pendant 


Fio.  SI4.  ~  Section  de  la  bride  80ui>-pèDiennc 
el  redrcssemcnl  de  la  verge. 


(*)  Moirrrr,  De  ruréthropUutie  dnns  (hypoapadiag  tcrolat.  MoniiitHitr  médicnl.  mai  Wî*k_ 
(•)  Anoer.  Société  de  chintrgir,  'il  janvier  1874. 
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qu'on  tend  la  verge  en  redressement  forcé.  Incisez  transversalement  et  au 
niveau  de  sa  portion  moyenne  la  hride  qui  unit  le  gland  à  ronverlure  hypo- 
spadiennc;  secliomiez  et  libérez,  jusques  et  y  compris  l'enveloppe  fibreuse  des 
corps  caverneux,  tant  que  la  courbure  de  la  verge  ne  peut  ^Ire  redressée. 
Celle  plaie  Iransvei-sale,  ainsi  tendue  sur  son  milieu,  finit  par  rlonner  une 
perle  de  substance  losan^ique  que  quelques  points  suturent  en  une  double 
ligne  croisée.  Dans  les  formes  avancées  de  l'hypospadias,  péno  et  pcrinco- 
scrotales,  les  corps  caverneux  ont  participé  pins  profondément  à  la  malforma- 
tion urélhrale  :  ce  n'est  plus  une  simple  bande  que  vous  devez  superUciellemcnt 
débrider,  c'est  une  travée  fibreuse  dense  qu'il  faut  entamer,  c'est  la  cloison 
môme  des  corps  caverneux  qu'il  faut  attaquer;  ne  craignez  point  d'entailler 
assez  profondément  la  trame  sclérosée  et  rétractée  des  corps  caverneux,  pour 
arriver  à  redresser  ces  verges  d'hypospades  périnéanx  étroitement  infléchies 
en  coude.  Surveillez  la  cicatrisation  :  sinon  le  reirait  inodulaire  couderait  h 
nouveau  le  pénis;  la  verge,  pendant  toute  la  durée  de  cicatrisation,  sera  main- 
tenue droite  et  appuyée  contre  le  ventre  par  des  bandelettes  iodoforraées 
fixées  au  collodion. 

La  restauration  du  méat  urinaire  peut  être  faite  dans  ce  premier  temps  : 
pour  cela,  il  suffit  d'aviver  les  deux  lèvres  de  Téchancrure  qui  figure  chez  les 
hypospailes  l'ébauclie  du  méat  normal;  entre  ces  deux  lèvres  rafraîchies  et 
crucnlées,  on  interpose  un  petit  bout  de  sonde  et  on  les  suture  par-dessus  au 
moyen  d'un  ou  deux  points  à  la  soie 
ascplicpie.  ^ue  si  Téchancrure  est 
trop  peu  profonde,  une  incision  mé- 
diane ou  deux  petites  incisions  laté- 
rales pratiquées  en  plein  gland  per- 
mettraient de  loger  un  bout  de  sonde 

et  de  suturer  au-dessus.  Ce  détail  opératoire  se  subordonne  d'ailleurs  au  degré 
de  perfection  ou  ù  la  variété  analomicpie  du  méatrudimentairc  de  l'hypospnde  : 
un  cul-de-sac  assez  long  est  une  amorce  utile  au  méat  do  nouvelle  formation; 
quelques-uns  ont  une  fente  longitudinale  sous-balanîque  très  favorable  à  celle 
restauration.  En  tout  cas,  il  est  foruicllement  indiqué  de  faire  aux  opérés  un 
gland,  lie  leur  donner  un  •  bout  d'urèthre  »  érectik*  et  résistant.  Les  urélhres 
refaits  (uu-  LSuuisson  et  Moutet  n'en  avaient  pus  :  outre  que  c'est  là  une  imper- 
fection plastique,  le  nouvel  uréthre  peu  résistanl  et  sans  fourreau  érectile  n  a. 
pour  la  projection  spcrmatitjue  et  l'expulsion  urinaire.  qu'un  orifice  flasque  : 
une  fois  uuuii  d  un  c  embout  érectile  »,  ïl  dirigera  mieux  liirine,  et^  surtout, 
quand  il  sera  lurgide  cl  rigide  par  l'érection,  il  projettera  le  sperme  dans  de 
meilleures  conditions  de  visée  et  de  jet. 

Deuxiénu*  t'^mps.  —  Création  d'un  nouveau  canal  à  la  face  inférieure,  depuis 
le  méat  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  hypospadienne.  C'est  flans  le  mode 
de  confection  du  nouveau  canal  que  Duplay  a  apporté  les  nioJificalions  les 
plus  importantes. 

Voici  son  procédé  revu  et  corrigé  :  au  lieu  de  laillf^r  sur  la  face  inférieure  de 
la  verge  deux  lambeaux  assez  larges  pour  recouvrir  complètement  la  sonde, 
bornez-vous  à  tracer  de  chaque  cùté  et  à  quel(|ues  millimètres  de  la  ligne 
médiane  une  incision  longitudinale,  dont  vous  disséquerez  à  peine  la  lèvre 


RcalaurnUon  du  méat  urinaire. 
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interne,  de  mnnii-ic  h  riuoliiier  eu  dcdons  sur  la  sonde,  mais  sans  cliercherâ 
la  relotirnrr  complètemonl;  ce  ne  sont  plus  que  des  ébauches  de  lamheaiui 
éversés  vers  la  sonde  par  leur  face  cutanée.  Au  contraire,  la  lèvre  cxlenie  de 
chaque  incision  sera  largement  dissécpiée,  de  manière  à  amener  vers  la  ligne  mé- 
diane la  peau  des  parties  lalérales  de  la  verge.  D'où,  traction  moindre  de  la  peau 
de  la  verge  ;  possibilité  de  mellrc  en  conlacl  sur  la  ligne  médiane  non  plus  un 
simple  bord,  mais  une  surface  de  quelques  millimètres  d'étendue  dont  la 
réunion  immédiate  a  beaucoup  plus  de  chances  de  s'effectuer.  Il  suffit  que  la 
moitié  de  paroi  de  l'urèlhre  nouveau  soit  faite  en  surface  cutanée  pour  que  la 
rétraction  ne  soit  point  6  craindre.  Le  canal  ainsi  constitué  est  on  scimme  un 
uréthre  à  double  pnroi  ;  de  dehors  en  dedans  on  rencontre  :  face  culunée  du 
lambeau  externe,  face  cruenlée  de  ce  lam- 
beau ;  face  sanglante  de  lambeau  interne, 
face  cutanée  de  ce  même  lambeau. 

Quant  à  Tadossement  sur  la  ligne  mé- 
diane des  surfaces  cruealées,  voici  com- 


Fiu.  lltt.  —  Cr^uUon  du  nouveau  canal. 


Fie.  117.  —  Sulurc  ctiche^ill^e. 


ment  Duplay  Vu  réglé.  Sei'vez-vous  de  fils  d'argent  1res  fins;  chaque  suture 
sera  distante  de  1/2  centimètre.  Les  extrémités  de  chaque  (il  seront  enga- 
gées dans  des  trou>?  dont  on  fenêtre  à  distance  convenable  deux  bouts  d^ 
sonde  plaqués  parallèlement  à  la  ligne  médiane;  les  fils  sont  assujettis  par  des 
tubes  de  (ialli  écrasés;  queliiues  sutures  superficielles  complètent  l'adossr- 
ment,  s'il  y  a  un  peu  de  bâillement  des  lèvres.  —  Le  bord  inférieur  du  gland, 
préalablement  avivé  dans  toute  l'étendue  qui  correspond  au  nouveau  canal 
sera  sulnrè  par  qiiel([ues  points  au  bord  supérieur  de  chaque  lauïbeou  cutané. 
Vous  pouvez  ainsi  réussir  du  premier  coup  la  restauration  urélhrale  dans 
toute  sa  longueur  :  un  enfant  opéré  par  nous  d'un  bypospadias  sous-pénicn  a 
été  guéri  en  une  seule  an tnplasïie.  —  Ouand  les  èrcc lions,  l'indocililéiiti  malade, 
la  désunion  font  inanquor  sur  un  ou  plusieurs  points  la  réfection  de  l'urèthrc. 
ne  vous  découragez  point  et  bouchez  les  brèches  par  des  réparations  succes- 
sives; si  la  perte  de  substance  est  étroite  et  limitée,  il  suffira  d'aviver  et  dr 
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crucnler  son  pourtour  circulairemenl  pour  l'affronLcM*  parsulure;  si  la  réunion 
n  inaiiqui^  sur  nno  grande  élentlue.  cVst  une  nouvelle  urclhroplaslie  à  refaire 
sur  II'  m<>me  type  opératoire  que  la  j)reinière.  Une  précaution  indispensable 
esl  de  conserver  un  bout  de  bougie  [)leinc  dans  le  Ironçon  urélhral  â  refaire  : 
cela  sert  de  charpente,  de  moule  au  nouvel  ur^Hlirr  cl  le  protège  contre  l'urine. 
—  Comme  pnnsemenl,  nous  nous  sommes  servi  avec  avantage  de  l'inclusion 
de  la  partie  antérieure  de  la  verge  dans  l'oualeetdes  bandelelles  de  gaze  iodo- 
formée  enroulées  cl  lixées  par  du  eollodion. 

Troisième  temps.  —  Aboucliement  des  deux  portions  de  Puréthrc.  Quand  le 
nouvel  urèlhre  esl  bien  rorouîrililiié.  bien  Cîiiibré,  sans  tendances  à  la  rétrac- 
lion,  quand  on  Ta  rapproché  le  plus  possible  do  l'ouverture  hypospadicnne,  ce 
qui  trduit  la  fistule  uréthrale  au  nuiumum,  le  moment  est  venu  de  raccorder 
les  deux  Ironisons  uréthnuix,  d'opérer  leur  jonction  par  la  clôture  de  cette 
fistule.  Le  pourtour  de  l'ouverture  liypospadîenne  sera  avivé  dans  une  étendue 
de  un  centimètre  environ;  puis,  une  sonde  à  demeure  ouverte  étant  introduite 
dans  la  vessie  et  assurant  lécoulemcnl  continu  do  l'urine,  on  alTrontcra  sa 
bordure  avivée  par  quelques  points  à  la  soie  ou  par  une  suture  enclievillée  de 
fils  d'argent  traversant  deux  bouts  de  sonde  cL  rivés  de  chaque  cdté  par  des 
tubes  de  (îalli.  La  sonde  h  demeure  ouverte  doit  rester  en  place  de  deux  h 
quatre  jours;  après  ces  délais,  le  malade  peut  pisser  par  son  nouvel  uréthre. 
Des  injections  boriquées  lièdes  assurenlla  propreté  el  \e  mainlicn  de  la  lumière 
de  la  sonde  A  demeure.  Le  décubitus  laLérnl  facillLe  l'issue  de  l'urine;  il  em- 
pêche, d'autrï»  part,  (prdle  ne  dégoutte  sur  la  [daie  srrolalr,  quand  on  a  dû 
débrider  la  commissure  scrolo-pcniennc,  disposée  en  palme  rélraclante.  Les 
sutures  profondes  resteront  en  place  et  élayeront  la  jeune  cicatrice  pendant 
huit  à  dix  jours  après  l'enlèvement  de  la  soude  à  demeure.  Au  point  de  vue 
de  la  [)lastique  péiiienne,  les  résultats  fournis  par  celle  mélliode  opératoire  soûl 
très  correcls;  au  point  de  vue  fonctionnel^  ils  sont  satisfaisants.  Vig(uireuse 
émission  et  bonne  direction  du  jet  urinaire,  malgré  le  séjour  après  chaque 
miction  île  (jiieïques  gouttes  d'uriue  cpii  stagneui  dans  le  Ironron  uréthral  de 
nouvelle  fabrication,  el  que  d'ailleurs  une  pression  d'avant  en  arrière  expulse 
aisément  :  érection  recliligne  et  indolore,  projection  spermatique  bien  dirigée 
el  fécondante,  voiHi  les  résuUats  ([ui  rendent  fhypfïspade  à  la  vie  sexuelle  el 
au  régulier  fonctionnement  urinaire. 

A  quel  âge  doil-on  opérer  un  hypospade?  Bouisson  préfère  attendre  la 
puberté  :  plus  grande  docilité  des  sujets,  conditions  de  tlèvelo[>(>em<'nt  et  de 
vitalité  plus  favorables  aux  confections  autoplasliques  de  furèthre,  telles  sont 
les  conditions  qui  le  déterminent  à  retarder  l'opération.  Petites  dimensions 
des  lambeaux  à  tailler,  et  par  là  opération  moins  effrayante;  développement 
de  l'organe  favorisé  par  le  redressement  précoce  de  la  verge  :  voilà  les  avan- 
tages qui  décident  Duplay  à  opérer  le  redressement  de  la  verge  dés  les  pre- 
mières années  cl  à  créer  le  nouveau  canal  dans  l'enfance,  vers  cinq  ou  six  ans 
par  exemple;  quani  au  troisième  lenq>s,  abouchenienl  des  deux  portions  du 
canal,  qui  nécessite  le  concours  intelligent  el  la  parli:ipation  docile  de  l'opéré, 
Duplay  pi'éféreraiL  l'ajourner  à  la  jujlierlé.  Or,  ou  ne  suit  pas  loujtjurs  ainsi  la 
verge  d'un  hypospade  à  travers  tous  les  ûges  de  son  développement,  et  comme 
il  esl  préférable  qu'un  même  chirurgien  mène  à  bout  toute  la  restauration 
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urélhrale,  nous  préférons  conclure  avec  Bouisson  que,  dans  les  variétés 
d*hypospadias  qui  gênent  l'érection  ou  la  fécondation,  il  y  a  avantage  à 
attendre  l'adolescence;  que  dans  les  formes  au  contraire  qui  gênent  rémission 
urinaire,  comme  dans  l'hypospadias  avec  rétrécissement  du  méat  ou  clôture 
de  Turèthre  par  une  membrane,  l'obstacle  doit  être  levé  sans  retard  et  Topé- 
ration  précoce. 


II 
ËPISPADIAS 

Le  mot  épispadias  (iizC,  au-dessus,  et  aicaoïov,  espace)  a  été  créé  par  Chaus- 
sier  et  Duméril.  Âd.  Richard,  Richet,  et  surtout  Dolbeau  (')  ont  successive- 
ment étudié  ce  vice  de  conformation. 

L*épîspadias  est  un  vice  de  conformation  caractérisé  par  l'ouverture  anor- 
male de  Turèthre  sur  la  face  supérieure  de  la  verge,  et  par  une  division  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  antérieur,  accompagnée  ou 
non  d'exstrophie  de  la  vessie. 

Étiologie  et  pathogônie.  —  C'est  une  difformité  absolument  rare,  si  on 
la  compare  à  la  fréquence  de  l'hypospadias  :  Baron  a  observé  500  hypospades 
et  2  épispades  seulement.  Sa  statistique  concorde  avec  celles  du  baron  Michel 
et  de  Marchai. 

Comme  pour  l'hypospadias,  Thérédité  paraît  jouer  un  rêle  incontestable 
dans  la  production  de  Tépispadias. 

Pathogénie.  —  De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  l'épispadias.  Mais  aucune  d'elles  ne  peut  résister  à  un  examen 
fait  d'après  les  données  embryogénïques  récentes  sur  la  formation  de  rurélhre. 
données  exposées  à  propos  de  l'hypospadias.  Selon  Ad.  Richard  et  Riche!, 
les  corps  caverneux  ne  se  souderaient  pas  sur  la  ligne  médiane  :  cette  fissure 
des  corps  caverneux  constituerait  'l'épispadias.  Or  nous  avons  vu  que  les 
deux  corps  caverneux  proviennent  d'un  cordon  mésodermique  unique, 
divisé  plus  lard  par  une  lame  fibreuse  médiane  et  verticale.  De  plus,  en 
admettant  mÔme  qu'une  fissure  puisse  se  produire  dans  cette  lame  fibreuse,  le 
sillon  génital,  qui  occupe  la  face  inférieure  du  pénis,  communiquera  par  là 
avec  la  face  dorsale  de  la  verge,  comme  un  tunnel  par  un  soupirail,  mais  il 
n'en  continuera  pas  moins  son  trajet  sur  la  face  inférieure.  On  aura  donc  une 
fistule  dorsale,  mais  rien  de  plus.  Celle  théorie,  étant  d'abord  en  contradiction 
avec  les  faits  embryogénïques,  et  en  outre  n'expliquant  pas  l'inversion  de 
l'urèthre,  est  donc  inadmissible. 

Dolbeau  donne  deux  explications  dilTérentes,  Tune  pour  l'épispadias  bala- 
nique,  l'autre  pour  les  autres  variétés.  Elles  ne  méritent  toutes  les  deux  qu'un 
intérêt  historique.  En  efl'ct,  pour  Dolbeau,  le  gland  étant  constitué  par  la 
réflexion  en  haut  et  en  arrière  des  deux  faisceaux  spongieux,  il  suffit  qu'ils 

(')  De  l'épispadias  ou  fissure  vréthrale  supérieure  el  de  son  traitement,  1860. 
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reslrnl  écarlés  en  haut  et  se  &ou(lt;nl  en  bas  pour  i|nc  l'i^pispadias  bnlanique 
soit  constitué.  Ornons  savons  que  les  trois  quarts  supérieurs  du  gland  sont 
formés  par  les  coqis  caverneux  qui  coiffent  le  quart  inférieur  Tonné  par  le 
corps  spongieux.  La  tliéorte  de  Dolbeau  reposant  sur  une  nolion  embryogé- 
nique  fausse  doit  donc  Cire  abandonnée.  C'est  encore  une  erreur  d'embryologie 
qui  nous  fait  rejeter  son  explication  des  épispadias  péniens  :  pour  lui,  si  les 
deux  éminences  qui  eonsliluent  le  pénis,  au  lieu  <lc  se  soutier  en  haut,  se 
réunissent  par  en  bas,  elles  interposeront  entre  elles  une  gouttière  qui,  par 
exception,  sera  superposée  aux  corps  caverneux;  si  les  lèvres  de  celte  gout- 
tière s'unissenl,  lui  eaïud  dorsal  sera  constitué;  si,  au  contraire,  la  réunion 
manque,  on  aura  un  épispadias.  l'etle  lliéorie  pèche  encore  par  la  base  :  elle 
est  justiciable  de  robjeclion  capitale  que  nous  faisions  tout  à  l'heure  à  l'opi- 
nion *le  lîiehanl  *»1  Kichel,  ii  snvoir  que  les  corps  caverneux  ne  sont  au  début 
représentés  que  par  un  cordon  unique,  et  que  le  pénis  n'est  pas  formé  par 
deux  éminences,  mais  par  une  seule,  le  tubercule  génital. 

Le  point  de  départ  de  la  théorie  de  Trélat  est  absolument  îe  mCme  :  il  con- 
sidérait lui  aussi  le  p^^nis  comme  formé  par  les  deux  bourgeons  génitaux 
externes  de  Cosle.  Parlant  de  ce  fail,  il  supposait  que,  si  l'évolution  de  ces 
bourt^eons  était  en  relard  sur  celle  des  organes  inlernes,  l'urèthre  s'éloignant 
graduoUenient  de  l'anus  se  trouverait  bientôt  entre  et  au-dessus  des  deux 
bourgeons  génitaux  externes,  lesquels  r»e  pourraient  plus  dès  lors  se  réunir 
qu'en  dessous.  Celte  hypothèse,  1res  ingénieuse  sans  doute,  prête  le  flanc  aux 
mômes  critiques. 

«  On  ne  peut,  disait  iluyon,  surjïrendre  dans  In  série  des  transformai  ions 
fœtales,  et  si  haut  qu'on  remonte  vers  la  première  origine,  une  disposition  dont 
la  simple  persistance  constitue  l'épispadtas  ».  Nous  proposons  rhypoLhèse  sui- 
vante :  le  vice  de  confortnalion  comporte  une  ectopic  évidente  de  l'uieUire 
fissuré,  explicable  penl-tMre  par  une  inversion  du  pénis  tout  enlier.  Examinons 
en  effel  une  verge  épispadc  :  l'examen  sur  le  vivant  donne,  ainsi  que  dît  Guyou, 
la  »  nolion  de  la  traus[>osiliou  de  l'urelhre  à  la  Face  dorsale  ■;  la  gouttière  est 
liordéc  par  le  cor[»s  spongieux;  les  corps  caverneux  non  désunis  occupent  le 
segment  inférieur  de  la  verge,  et  le  prépuce,  la  face  inférieure  du  gland;  bref. 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  verge  oec.u[teiit  luie  situation  iuvei'se  de 
celle  qu'elles  occupent  normalement.  It  semble  donc  que  le  pénis  ait  élé  ren- 
versé, tordu  sur  son  axe.  L'anatomie  pathologique,  d  ailleurs,  nous  signale  elle- 
m<?me  une  torsion  manifeste  dans  In  plupart  des  cas.  •  Chtîz  le  malade  de 
Follin,  nous  dit  (îuyou,  la  verge  a  sul>i  une  torsion  bien  prononcée  de  droite 
à  gauche:  celte  disposition  existe  aussi  sur  la  ligure  l,  de  la  planche  II  de 
Dolbenu  ;  elle  a  élé  plusieurs  fois  indiquée.   « 

Resterait  à  expliquer  celle  rotation  pénicnne  :  peut-être  l'accroissement  pré- 
pondérant d'un  des  replis  géuilaiix  est-il  capable  de  déjeler  progressivement 
sur  ïe  cOté  le  tubercule  génital,  de  le  faire  pivoter  sur  son  axe?  Si  l'inversion 
du  futur  pénis  est  complète,  sa  face  urélhralc  sera  tournée  en  haut.  L*épis- 
padias  ne  serait  donc  qu'un  liypospadias  renversé,  un  hypospadias  dorsal.  Ce 
n'est  sans  doute  qu'une  hypothèse,  et  indémontréc  :  elle  a  contre  elle  l(;s  faits 
d'épispadias  à  verge  droite  sans"  rotation  apparente:  elle  supposerait  un  cer- 
tain degré  de  torsion  uréthrale  non  constatée;  mais  elle  a  du  moins  ravantag4' 
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tic  ne  point  hcurler,  aussi  gravemenl  que  les  aulres,  nos  données  embryogf- 
niques  actuelles. 

Concluons  donc,  comme  Guyoïi  récrivait  en  1865,  que  •  le  champ  des  hypo- 
thèses reste  ouverl  •.  t^ar,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  se  doive  satisfaire  abso- 
lument de  celle  de  KaulTmann.  Ce  dernier  défend  Tidéc,  soutenue  par  Duncan 
cl  Muller,  à  laquelle  Thiersch  paraît  s'être  récemment  rallié,  el  qui  rappelle 
l'hypolhèsc  de  V  *  éclatcinonl  »,  proposée  pour  l'hypospadias.  Il  y  a  n^lcntion 
d*urine,  pendant  la  vie  fœtale  :  de  là,  distension  et  rupture  de  la  vessie  el  de 
l'urèthre;  d'où  exstrophie  et  épispadias.  A  Tappui  de  celte  théorie,  quels  faïls 
el  quels  argunicnls  sont  fournis?  Thiersch,  dans  G  cas,  el  Kochcr,  dans  I,  ont 
observe  une  dilatation  énorme  des  uretères,  si  bien  que  Kocher  a  pu  pousser 
le  n"  6  de  la  (iHére  anglaise  jusque  dans  le  bassinet.  On  peut  constater  parfoif^ 
sur  les  bonis  de  Texslrophie,  qui  n'est  <|u'un  rpispadias  vésical,  des  cioalricea 
irrégulières,  semblables  à  ■  celles  qui  résultent  d'une  infructueuse  opération 
auloplaslique  »,  restant  comme  les  indices  d'une  rupture  suivie  de  cicatri- 
sation. Et  KautTmann  est  heureux  de  pouvoir  produire  une  observation  de 
Kuster  :  chez  un  enfant  de  un  an  et  un  mois,  la  fente  yésicalc  et  épispadique 
était  recouverte  d'une  cicatrice  blanchàlrc,  prolongée  jusqu'au  gland,  cl 
portant  sur  la  ligne  médiane  un  bounvlel  inodulaire  brunâtre,  qui  attestait 
le  travail  de  cicalrisalion  iutra-ulc'rln*!.  Mais,  en  admettant  m^me  l'hypothèse 
de  la  rupture  par  stase  urinain*,  pourquoi  •  l'urèthre  se  crève-t-il  vers  le 
dos  du  pi^'nis?  »  c'est-à-dire  pourquoi  se  <léehire-t-il  vers  sa  paroi  la  moins 
faible  et  la  plus  appuyée?  Cette  brisure  paradoxale,  Kauiïmann  ne  nous  l'ex- 
plique point. 

Ànatomie   pathologique.  —  On   peut  distinguer  :   Vépispadias    bakt- 

nique;  \'cpispa(lia.*i  pctmn;  VêpUpa^iati  pénupnbicn. 

XJi'pifipadias  bnltinirpte  est  caracLérîsé  par  la  présence  de  Touverture  anor- 
male à  la  face  dorsale  de  la  base  du  gland,  et  par  la  transformation  en  goul- 
1i<^rc  de  Turt^thre  balanique. 

En  étalant  les  parties,  on  voit  au  fond  de  cette  gouttière  doi'salc,  large  et 
profonde,  un  sillon  médian  anléro-postérieur  qui  va  s'aboucher  en  arriére  avec 
l'ouverture  anormale  de  l'urùllire.  Ce  sillon  est  limité  de  chaqtie  côlé  pur  deux 
crt^los  longiludinrilrs  qui  le  s(5parriit  de  deux  sillons  latéraux  plus  petits.  Ces 
criâtes  sont  formées  par  la  muqueuse  soulevée  par  le  corps  spongieux.  Sur  le 
prolongemenl  du  sillon  médian  se  (rouvc  le  filt'l;  il  s'insère  ici  beauco\ip  plus 
en  avant  que  dans  r»''tat  normal.  Le  pénis  est  court  el  volumineux.  On  sent  les 
corps  caverneux  compJMemenl  réunis  à  la  partie  inférieure;  entre  eux  pas  de 
trace  d'urèthre.  A  l'étal  de  repos,  le  rapprocliemenl  des  lèvres  des  ^oullièros 
cfTace  les  saillies,  qui  apparaissent  alors  sous  forme  de  trois  lignes  au  fond 
d'une  partie  évidée  du  gland. 

Èjjîspfutias  pénien.  La  gouttière  occupe  non  seulement  le  gland  mai^ 
encore  une  partie  de  la  région  spongieuse.  Elle  est  rougefltre,  i-étrécie  au 
niveau  du  méat,  évasée  vers  la  fosse  navirulaiie.  Sa  muqueuse  se  continue 
inscnsibirm^nt  sur  les  côl6s  avec  la  peau  de  la  verge.  Kllc  présente  les  orifices 
de  plusieurs  lacunes  urélhrales.  Le  frein,  le  prépuce  et  la  verge  présentent  les 
mômes  caractères  que  dans  la  variété  précédente. 
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Epwpttiiift.'^  péno-piihit*n.  —  C'est  Tt^pispadins  complot  dos  auLour?.  Dans 
celln  variole,  qui  est  la  plus  fréquenle,  la  ^oTillièrc  urrlhnile  occupe  toute  la 
tongueur  fie  la  face  dorsale  de  la  vergo.  Pour  la  bien  examiner,  il  faut  allirer 
forleiiient  la  verge  en  has.  ntHn''rie  au  nn^at.  t'iai'gie  vers  la  fosse  navicuîaire. 
la  rijj^ole  urélhralc  va  se  jeter  dans  un  infiuidiLulurn  iinûlé  en  haut  par  une 
espèce  d'arcade  cutanée  donl  les  extrémités  rejoignent  la  racine  de  la  verge 
el  le  scrotum.  Au  fond  de  ceL  entonnoir  ^c  trouve  rorifice  anormal.  Il  est  par- 
fois assez  hir^^e  [)Our  periiiellre  l'inLrodui'tion  du  doigt.  La  |)urtie  postérieure 
de  i'iiréthre  qnî  lui  fait  suite  présente  souvent  elle-même  un  élargissement 
consiïiérable.  Comme  dans  les  variétés 
préréilentes,  la  muqueuse  uréthrale 
tapisse  un  sillon  médian  bordé  de 
deux  dt'prossions  latérales  séparées 
de  lui  par  4Ïeux  créles  longitudinales. 
La  muqueuse  prend  une  coloration 
de  plus  en  plus  foncée  h  mesure  qu'on 
s'approclie  de  la  vessie. 

La  verge,  généralement  courte, 
ramassée,  esl  recourbée  en  haut  et 
en  arriére,  de  façon  à  s'appliquer 
contre  le  pubis  par  sa  face  supérieure. 
Sa  torsion  csl  plus  ou  moins  mani- 
feste suivant  les  cas.  Le  volume  «lu 
gland  est  presque  normal.  Il  [Kirnit 
former  à  lui  seul  toute  la  verge.  Les 
corps  caverneux  sont  très  souvent 
alrophiés.  Le  prépuce  est  Iriangulaire, 
épais,  exubérant,  bien  que  réduit  à  sa 
moilié  inférieure.  A  celte  variété  ap- 
partiennent les  complications  que 
nous  avons  déji»  signalées  :  lexslro- 
phic  el  la  hernie  de  la  vessie,  l'écarLe- 
ment  des  pubis,  l'atrophie  d'un  lesli- 
cule.  la  rrypiori-liiilie,  etc. 


Fio.  118.  —  PB.  pnrllnn  bullmirc  ennommét*  et 
recouverte  tk*  gmniilalions.  —  La  verpc  a  clô 
oUlrëe  en  Itaé  pourmcUre  som  les  yr^iit  le  rul- 
tle-snc  ilii  buUie  iiiii  corrct^pund  h  In  pnriie 
lit  pIuH  reculéo  du  cniinl  el  ti'onfoiicc  sous 
une  espère  *lc  (enle,  vertige  de  la  |>arol  supé- 
rieure —  L(i  piirlie  moyenne  de  l'urùlhrc  csl 
occupée  par  une  espèce  do  rigole  peu  pHifomle. 
—  l'rio  RHiiise  K<^uUe  de  puH  tjuinle  sur  la  mu- 
queuse. (Guyon.) 


Symptomatologie.    —  Tous  les 
épispades  ne  soûl  pas  n6ce.Hsairenient 

alteinls  d'incontinence  d'urine.  Ouetques-uns  urini^nl  volonlairemenl,  mai.'^leur 
jet  est  ordinairement  mal  dirigé;  d'autres  urinent  fréquemment,  surtout  sous 
rinfliieuf'e  d'une  secousse  physique  ou  morale  brusque^  accès  de  toux,  éclat 
de  rire,  elc  ;  d'autres  ne  restent  maîtres  de  leurs  urines  que  dans  la  posi- 
tion borizonlale;  chez  d'autres  eiiJln  le  suintemcnL  csl  continu.  On  ignore  la 
cause  de  cette  incontinence.  Elle  aurait  disparu,  dans  un  cas  de  Dtdbeau,  h  ta 
suite  dune  opération  aiiloplaslique  faite  h  une  certaine  distance  du  col 
vésical.  Dolbeau  attribue  cette  guérison  au  séjour  de  la  sonde  à  demeure  qui 
aurait  rendu  à  la  vessie  ses  dimensions  et  sa  tonicité.  Selon  Duplny,  il  s'agirait 
plutôt   d'une  action  réflexe  portant  sur  le  sphincter  vésical,  qui   se  trouve 
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soulciiu  par  la  reconslitulion  «lu  nouveau  canal.  Ouant  aux  foncUons  génl- 
laies,  elles  sont  Ma  troublées  ou  m<*mc  impossibles. 

Traitement.  —  Les  ini^thodes  opératoires  de  Nélaton  et  «le  Dolbeau.  la 
couverture  de  lu  verge  avec  des  lambeaux  hypognstrîqucs  ou  scrolaux  ne 
donnent  que  de  très  iniparfails  urèlhi-es.  C'est  entre  les  procédés  de  Tliiersch 
et  de  Duplay  qu'on  choisira.  Le  premier  a  le  désavantage  de  créer  un  nrélhrr 
lout  entier  constitué  par  une  simple  couverture  culanéc  de  la  goutliére  uré- 
Ibrale  :  il  ne  corrige  point  d'autre  part  l'incurvation  de  la  verge  de  r^*pispadc. 
Mieux  vaut,  h  l'imilation  de  l)uplay,  procéder  en  plusieurs  temps  :  I'  Hedres- 
scr  la  verge.  —  Des  sections  simples  ou  multiples,  pénétrant  plus  ou  moin$ 
profondément  dans  les  corps  caverneux,  permettent  ce  redressement  partiel 
qui  se  complète  plus  tard  lors  des  progrès  de  développement  de  l'organe 
■ji"  Création  du  nouveau  canal  depuis  le  gland  jusqu'à  l'ouverture  épispadienne 
—  On  peut  arriver  à  se  passer  chez  les  épïspades  de  lambeaux  cutanés  auto- 
plastiques  :  clicz  eux,  en  effet,  une  cloison  libreuse  souvent  peu  épaisse  âéprr 
les  deux  corps  caverneux;  en  la  déprimant  en  bas,  on  voit  se  creuser,  enlrr 
les  deux  corps  caverneux,  une  fente  allongée  plus  ou  moins  profonde,  bien 
capable  de  loger  une  soude  et  toute  disposée  à  faire  un  véritable  canal  par  U 
réunion  des  corps  caverneux  avivés  au-dessus  de  cette  sonde. 

Duplay  propose  tlonc  de  praLiijuer  à  la  face  supérieure  de  la  vergr,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  h  une  distance  suffisante  de  celle  ligne,  un 
avivement  de  forme  quadrilatère  large  de  un  i/^2  ceuliméire  environ  s'élen* 
danl  de  l'extrémité  du  gland  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  épispadienne. 
La  suture  enchevillée  adosse  les  parties  avivées  de  la  gouLtiëi*e  urélhrale  au- 
dessus  de  la  sonde  faisant  office  de  charpente  de  soutènement.  Comme,  cbei 
la  plupart  des  épispades,  le  prépuce  fonnc  une  sorte  de  grande  lévrc  allongée 
inférieuremenl,  il  sera  bon,  pour  la  plus  grande  régularité  des  formes,  de  pra- 
tiquer, h  l'iusLarde  Duplay,  à  la  base  de  ce  prolongement  prépuliul,  une  houlon- 
niére,  d'y  faire  passer  le  gland  et  de  suttirer  par  quelques  points  sur  le  gltkod 
ce  demi-anneau  préputial.  Troisième  temps  ;  abouchement  des  deux  portions 
du  canal.  Le  large  avivement  de  riulundibuliim  épispadien  cl  l'adussoincnl 
des  surfaces  par  ijuelqucs  j)oints  de  suture  enchevillée  rèalisenl  l'occlusion  de 
l'épispadias  cl  la  jonction  des  deux  Irongons  urélhraux. 


III 


IMFERFORATIONS  INCOMPLÈTES 


Ètmitease  rotUfénitatc  du  ment  ol  de  furèthn'  tjhmiftire.  —  Comme  l'nnus, 
le  méat  et  le  tronçon  balanique  de  l'urèthre  conGnenL  à  deux  champs  cmbryo- 
géuiques  limitrophes  :  c'est  dire  combien  ils  peuvent  présenter  de  variantes 
annloniiqiicti  ou  de  malformations  vraies,  suivant  le  uiode  de  jonction  du  canjil 
spongieux  cl  de  l'embout  urcthral  creusé  dans  le  gland.  Si  l'on  a  In  curiosilc, 
comme  nous  Tavons  pu  faire  dans  un  service  régîmenlaîre,  d'observer  à  ce 
point  de  vue  des  séries  nombreuses  de  méats,  on  reste  frappé  de  la  variabilité 
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ilu  type  individuel.  On  rcnconlro  des  méats  6troils,  mais  Rurloiil  des  ménts 
réird'cis  par  des  valvules.  L'espèce  dominante,  pfirniî  les  modèles  normaux»  est 
consliluée  par  les  méats,  ouverts  en  une  fente  verticale  :  les  deux  lèvres  com- 
posant la  fenle  du  méal  sont  réunies  supérieurement  ri  inférieiirement  par  une 
eommissurc;  chaque  commissure  est  occupée  par  un  petit  repli  valvulaire, 
dont  rinférieur,  on  rapport  avec  le  frein,  est  générolcmenL  plus  mai-qué. 
On  observe  parfois,  comme  l'ont  bien  décrit  TédenaL  e1  Médard,  un  nHrécis- 
scmcnl  limité  à  l'orifice  m^me,  et  déterminé  par  l'hypei-tropliie  d'une  des  val- 
vules, l'inférieure  presque  constamment  :  ce  n'est  cpi'une  plicature  mince  de 
la  muqueuse,  iloublée  dans  quelques  cas  par  une  lame  de  tissu  spongieux,  et 
pouvant  saillir  on  un  croissant  de  0  à  8  millimètres  de  hauteur.  En  arrière  de 
ce  repli  commissural,  un  véritable  cul-de-sac  se  forme,  dans  lequel  se  font  des 
stagnations  irritantes;  dans  la  fosse  navîculaire  élargie,  les  glandes  hypersé- 
crètent  et  la  congestion  vasculaire  s'accuse;  si  la  blennorrliafi^ie  s'y  installe 
une  fois,  elle  risque  de  s'y  perpétuer;  ces  pénis,  à  valvule  commissurale,  ont 
toujours  un  méat  rouge,  à  lèvres  tuméfiées.  La  valvule  de  Guérin,  démesuré- 
ment développée,  peut  elle-même  constituer  un  de  ces  types  de  rétréci.ssement 
valvulaire  du  méati  rarement,  c'est  la  commissure  supérieure  qui  forme  bride 
valvulaire.  Nous  avons  signalé  les  variétés  d'hypospaUias  glandaire,  h  valve 
interposée  entre  l'uréthre  spongieux  et  im  cul-de-sac  balaitique  ouvert  au  méal. 

Les  sténoses  cylindriipies,  d'origine  congénitale,  peuvent,  i\  la  faron  d'une 
virole,  •  frotter  »  et  rétrécir  l'uréthre  plus  ou  moins  loin  on  arriére  de  la  fosse 
naviculaire  ;  Olis  a  étudié  avec  soin  cette  forme  d'atrésîe  ;  Philips  en  a  rapporté 
quatre  faits  empruntés  à  la  ]»ralique  de  Nélalon  ;  TédonaL  et  nous  en  avons 
observé  deux  exemples  :  elle  coïncide  avec  un  gland  peu  volumineux  cl  conique. 
parfois  avec  un  phimosis  plus  ou  moins  étroit,  le  plus  souvent  avec  un  rétré- 
cissement valvulaire.  Il  nous  semble  d'ailleurs  que  cette  origine  congénialc 
que  beaucoup  contestent  à  ce  type  de  sténoses  annulaires  et  cylindriques 
n'exclut  pas  le  concours  de  lésions  irritatives  locales  :  en  amont  d'un  méat 
rétréci,  la  stagnation  urinatre  développe  un  état  inflammatoire  constant;  le 
malade,  comme  nous  on  avons  observé  un  cas  remarquable,  prend  l'habitude 
de  dilater  son  avant-canal  avec  des  mandrins  de  très  grossière  fabrication; 
parfois,  arrive  par  surcroît  un  médecin  qui  malenconlreusement  cautérise  le 
méal  et  la  fosse  naviculaire,  ainsi  qu'il  appert  d'une  observation  de  Tédenal; 
en  voilà  assez  pour  créer,  par  phlegmasie  chronique  ou  menu  traumatisme, 
un  rétrécissement  vrai. 

Les  méats  étroits,  que  les  classiques  ont  le  lurt  de  négliger,  et  dont  les 
travaux  de  Olis,  Poucet,  Furneaux  Jordan.  Berkoley-llill,  Tédenal,  ont  établi 
l'importance  clinique,  ont  été  par  quelques-uns  inculpés  outre  mesure.  De  ces 
griefs  d'accusation,  quelques-uns  sont  néanmoins  justement  établis.  Un  enfant, 
à  méal  étroitement  perforé,  peut  présenter  une  symplomalolngie  de  caleuleux 
vésical  :  •  Un  petit  garçon  âgé  de  quatre  ans  ful^  nous  dit  Tédenal,  présenté, 
en  janvier  1877,  à  la  consntlatlon  de  la  Charité  à  Lyon.  Depuis  six  mois,  il 
urinait  tous  les  quarts  d'heure  en  pleurant  et  élirait  sa  verge;  le  méat  admettait 
a  peine  la  léle  d'une  épingle.  Après  le  débrîdemenl,  tous  ces  désordres  qu'au- 
cun traitement  n'avait  pu  calmer,  cessèrent  pour  ne  plus  reparaître.  » 

Tous  les  cliniciensont  pu  constater  combien  un  méal  étroit  est,  pour  un  Lien- 
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norrhaj^ipn,  un  facteur  de  durée  dans  réconlenicnl,  et,  parlanl.  une  menarr 
rélrécisscmenl  pour  le  canal  :  Valette  avait  rnison  de  décrire,  dans  ses  clmi- 
ques,  CCS  «  méals  à  rélrécissemcnts  *.  Enfin,  des  spasmes  réflexes  de  \a 
région  mendiraneuse  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  centripète  nu  niveau 
d'une  cutn^c  uréllirale  trop  resserrée.  Mais  là  s'arrêtent  à  peu  près  les  mcfails 
de  Talrésie  du  méat:  c'est  la  charger  injustement  que  de  Taccuser,  avec  quel- 
ques Américains,  de  {>arapléj^ies  et  do  trouliles  paralytiques!  D'ailleurs,  il 
importe  de  considérer  que  tout  n'est  pas  dans  rétroitesse  de  l'entrée  urétlirale  : 
tel  méat  qui  paraît  ne  pouvoir  admettre  qu'un  n"  8  à  10  «  avalera  *  sans  diffi- 
culté une  sonde  n*  1(5  et  18,  ^rAce  à  sa  souplesse  et  à  sa  dilatibililé  élastique; 
chez  tel  autre  malade,  l'uréthre  est,  en  amont,  cerclé  de  sclérose,  cl.  à  égalité 
d'alrésie,  les  troubles  seront  plus  accentués.  Le  seul  traitement  consiste  dans 
le  débridement  du  méat  alrésié,  au  moyen  d'un  ténotome  mousse  ou  avec  l'in- 
strument do  Civiale;  attendez-vous  à  une  liémorrhagie,  facilement  arrêtée  par 
la  compression  au  moyen  de  la  sonde  à  demeure,  (]uand  il  s'agit  de  hrîdes  val- 
vulaires  épaisses  doublées  d'une  lame  érectile;  deux  petits  points  de  suture 
seront  parfois  utiles  pour  unir  les  bords  de  l'incision  aux  lô\Te3  du  méat. 


IV 

IMPERFORATIONS    COMPLÈTES 

A.  Occlusions  complètes  sans  canal  de  dérivation.  —  LVxcrétion  de  l'urîa 
peut  Cire  empêchée  par  la  présence  d'un  diaphragme  obturateur  ou  par  la 
transformation  de  l'urélhre  en  cordon  (ibreux  : 

1"  Par  tin  diophrayme.  —  C'est  au  méat  que  siègent  les  occlusions  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  simples,  raiilôt  l'extrémité  du  gland  ne  présente  pas 
trace  d'orifice;  tantôt  le  méat  est  bien  dessiné,  mais  ses  bords  sont  accolés 
sur  une  étendue  variable.  Souvent,  après  avoir  franchi  un  méat  normal,  on  vn 
buter  dans  un  cul-de-sac  à  quelques  millimètres  de  profondeur. 

On  a  rai^ment  observé  des  occlusions  complètes  en  d'autres  points  de 
Turèthrc.  On  en  cite  néanmoins  quelques  cas  ;  l'un  de  Duparquc  ('),  dans  lequel 
la  valvule  occupait  le  col  de  la  vessie;  l'autre  de  Zohrer  (•)  qui  trouva  le 
passage  fermé  en  trois  points  différents;  enfin  un  autre  de  (jourdon  (*)  qui  dut 
franchir  deux  occlusions,  l'une  au  méat,  l'autre  au  col  vésîcal. 

2*  Par  transformation  Je  furèthre  en  cordon  fibreux,  —  Celte  variété  est  très 
rare  :  Guyon  en  rapporte  S  cas.  L'oblitération  fibreuse  occuperait  le  plus 
souvent  toute  la  région  membraneuse  et  pourrait  s'étendre  à  la  partie  prosta- 
tique et  même  envahir  tout  le  canal.  Dans  ces  derniers  cas^  on  constate  souvent 
une  imperforation  de  l'anus  et  une  embouchure  anormale  de  la  vessie  dans  le 
rectum. 

Ces  oblitérations,  soit  par  membranes  valvulaires,  soit  par  cordon  fibreux 
uréthral,  peuvent  déterminer  même  pendant  la  vie  intra-utérine,  des  accidents 

(<)  AnnnlfM  d'obBtélrique,  iWi,  t.  Il,  |>.  174. 

(*)  OesterreicJiiche  mediein,  Worhfiuschrift,  ci  Gai.  méd.,  24  juin  1843,  p.  400. 

{')  Journat  des  roniiaiM.  méd.-chirurg.j  1834-1835,  t.  II,  p.  310. 
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graves,  parfois  mortels,  dus  à  la  disLen.sioo  <U'  In  vessie,  des  uretères  et  des 
reins.  Comme  l'a  établi  Depaul  dans  son  mémoire,  celle  distension  pent  *^tre 
une  causejde  dystocie.  Dans  un  cas  de  Simpson,  la  vessie  rompue  se  vida  dans 
le  y)ériloine  et  l'enfant  succomba. 

Dans  la  plupart  dos  cas,  il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  impcr- 
fonilion  coin|>lèlc  sans  canal  de  dérivation  ;  l'aspect  de  l'organe,  les  douloureux 
eETorls  ipie  fait  l'enfanL  pour  uriner,  la  distension  de  Turèlbrc  en  arriére  de 
l'obsl^icle,  enfin  le  calhôlérisme,  permctlroiiL  le  plus  souvent  d'établir  non 
seulement  la  nature  mais  le  siège  de  l'obstacle. 

Inversement,  on  peut  croire  à  une  imperforation  complète  sans  canal  de 
dérivation,  dans  les  cas  oîi  l'orifice  de  ce  canal  est  très  étroit,  ou  bien  qu'il 
existe  un  autre  vice  de  conformation  qui  joue  le  même  rôle  :  ainsi,  un  examen 
insuffisant  a  pu  dauh  uu  cas  faire  croire  u  une  imperforation  complète,  aloi's 
qu'il  existait  un  hypospadias  à  pertuis  très  resserré  et  caché  par  un  repli 
valvulaire. 

B.  Occlusions  complètes  avec  canal  de  dérivation.  —  Le  canal  de  «lériva- 
lion  peut  partir  soil  de  la  vessie,  s<»it  lï'un  point  dt*  Turèthre  situé  en  arrière 
de  l'occlusion.  Il  peut  aboutir  soit  dans  une  cavité  muqueuse,  soit  à  la  peau. 

Si  rorifice  de  dérivation  siège  au  btis-fuud  de  In  vessie,  la  coiumunicalion  se 
fait  avec  le  rectum  ;  le  fait  do  Zrdircr  nous  founiit  im  exemple  <le  iîstule  ombi- 
licale servant  de  dérivation,  l'urine  s'écoulanl  par  l'ouraquc  resté  perméable. 
Dans  le  cas  jjarticulier  où  le  cauat  de  dérivation  vient  s'ouvrir  sur  une  des  faces 
de  la  verfjje.  il  peut,  suivant  le  cas,  simxdcr  un  liypospadias  ou  un  épispadias. 
Il  importe  de  bien  ditTérencier  ces  dernières  malformations  qui  tiennent  à  un 
arrêt  de  dévelop|>enieiil,  des  fistules  péuienues  congénitales  qui  scuit  dues  h  la 
rétention  d'urine  causée  par  rimperforalion. 

Peu  de  chose  à  dire  du  diagnostic  :  l'examen  des  points  où  peut  siéger  uu 
orifice  de  dérivation,  et  l'écoulement  anormal  de  l'urine  suffiront  à  déceler  le 
vice  de  conformation.  Les  troubles  fonctionnels  et  les  accidents  de  la  catégorie 
précédente  ne  se  rencontrent  pas  dans  cclle-fi,  ou  du  moins  sont  très  atténués 
parla  présence  d'un  canal  de  dérivation  qui  juue  le  rôle  d'une  soupape  de 
sûreté. 

L'occlusion  simple  du  méat  sera  perforée  par  un  couj>  de  lnsloiu*i.  Pour 
les  valvules  intra-uréthrales,  le  catliétérisme  forcé  avec  un  instrument  uicuisse, 
sonde  ou  cathéter,  suffira  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  les  cas  d'urèthrc  trans- 
formé en  cordon  plein,  on  préférerait  à  la  canalisation  aveugle,  d'un  coup  de 
Irocarl,  la  reconslrucLion  mélliodique  du  canal  comme  dans  l'hypospadias. 
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Uabsence  totale  de  l'urèthre,  observée  quehiuefois  chez  la  femme,  est  extrê- 
mement rare  chez  l'homme.  On  en  cite  à  peine  deux  cas  :  l'un  de  Richardson  (*) 


(')  CuoPART,  Voies  urinaireg,  p.  i47. 
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(absence  de  vessie  et  d'uiV'lhre,  ouverture  des urcU^rcs  dans  le  recluni) ;  laulffe 
de  Hévolal  (')  (absence  danus  et  de  veiye,  issue  du  inéconium  el  de  l'urinft 
par  un  orifice  bitué  au-dessous  d'uno  hernie  ombilicale).  Le  tœlus  de  Révolal 
èlait  ïnort-nê;  le  mnladc  de  Richardson  a  v^cu  H  ans,  pissant  par  l'anus 

L'absence*  pnrlieiic  de  l'urèliire  parail  Atre  moins  exceptionnelle.  Ou  a  ca 
conuall  cepesidanl  que  quelques  cas.  Luhsenalion  Lrès  inlt-re&sanle  d« 
Goschler  (verge  repnVsenlèe  par  un  appendice  verruqueu.v  èrecUle),  el  le  ca* 
du  pâtre  de  Montaigne  semblent  prouver  que  ce  vice  de  conformalion  esl  par- 
failenienl  conipaLible  (puun'u  qu'il  exisie  un  canal  de  dérivation)  avec  la  rie, 
un  développemenl  physique  nonnal  el  m<*mo  des  désirs  réaëriens-  •  Je  viens 
de  voir  un  paslre  en  M<^dor,  disait  Moulaigne»  de  trente  ans  ou  euviroD,  ^«t 
u*a  aucune  montre  des  parties  génitales;  il  a  trois  trous  par  où  il  retul  «on 
eau  incessamment,  il  est  barbu,  a  désir,  et  recherche  rattouchcsneal 
femmes.  • 


VI 
DILATATIONS   CONGËM ITALES  DE  L'URÈTHRE 


Ce  vice  de  confonnalion  esf  infînimenl  rare.  Nous  nous  eu  Uendrons  à  li 
description  donnée  par  Guyon  dans  sa  thèse. 

Un  cas  de  Delbovier  {■)  (occlusion  siégeant  au  niveau  du  ligament  |Mihiee* 
pas  de  dilatation  eu  arri^-re  d'elle,  dilatation  coiisidèralitle  au  niveau  du  gland) 
tendrait  h  prouver  la  possibilité  d'une  dilatation  congénitale  sans  cause 
mécanique. 

Inversement,  voici  une  observation  d'Hendriksz  (d'AmsIerdam)  dans  laqnejlr 
la  dilatation  pai'ail  /^tre  due  à  la  présence  de  deux  plis  vaJvnlairefi.  Il  s'agit 
d'un  enfant  de  huit  ans  qui  portail  au-dessous  du  pénis,  une  bourse  flasque, 
très  plissée,  occupant  toute  la  portion  comprise  entre  la  fusse  naviciilaireel 
Tarcade  du  pubis  el  caf>able  de  contenir  toute  l'urine  d'une  miction.  Le  mktà 
était  bien  conformé.  Pour  vider  sa  bourse,  l'enfant  était  obligé  do  la  com- 
primer assez  forlenient  avec  les  deux  mains.  Par  l'exploration  à  ^aîd<^  tJ*ime 
sonde.  (»ii  constatait  l'intégrité  de  la  {>ar<H  supérieure  de  l'uK'lhre,  mais  ral>sence 
de  la  paroi  inférieure  sur  toute  la  longueur  correspondant  à  la  poche,  lie»' 
driks/.  g^uérit  cette  infirmité  par  l'opération  suivante  :  1^  tumeur,  «lisUMldM 
par  une  injection  d'eau  iièdr,  fui  circonscrite  par  deux  incisMBa  \\i  mi  i^Uiy 
tiques.  La  membrane  propre  de  la  bourse  fut  dénudée  el  incisée.  Alors  le 
chirurj^ien  reconnut  lu  pn^sence  de  doux  plis  valvulaires  de  la  muqueuse 
urélhralc  situés  aux  deux  orifices  de  la  poche  et  les  détruisit.  Après  avoir 
rt^séipit'î  (a  portion  exubérante  des  j>arois,  il  sutura  séparément  les  lèvres  «le  la 
muqueuse  et  les  Imrds  cutanés.  Une  sonde  à  demeure  fut  lainniSr  quelque 
temps  et  la  guérison  fut  complète. 

Voici  enfin  un  fait  de  dilatation  congénitale  sans  occlusion,  il  a  été  recueilli 

(<}  Journal  de  Sédilht,  t.  XXVI!,  p.  370. 

(<)  Uepacl.  Ga:,  fuOd.  de  méd.  et  de  chir.,  18C0,  t.  VII,  p.  334,  el  ÀnnaL  de  ta  méâ.  heige, 
mai  1843,  5*  cahier,  p.  10  ol  suiv. 


DIU^TàTIOKS  OQMÉBBUBlflB  L'CRÈTHRE.  835 

par  M.  Angcr,  alors  interne  du  service  de  Laugier,  à  THôlel-Dieu.  Un  enfanl 
de  trois  ans,  clK^^lif,  à  tous  ant<?c<^denls  h  «Crédita  ires,  porte  au-dessous  de  la 
verge  un  appendice  cutané,  en  l'orme  de  cr(>Le,  épais,  irrégulier»  pendant  de 
i  centimètres  1/2  environ,  et  constitué  par  une  poche  qui,  ù  l'élut  de  vacuité, 
est  aplatie  latéralement  et  sîïlctiTiée 
de  plusieurs  plis  divertîcnls.  L'orifice 
préptilial  permet  d'entrevoir  le  bout 
du  gland  et  un  méat  normal.  La 
verge  est  un  peu  plus  grosse  qu'on 
ne  l'observe  à  cet  âge;  sim  bord  su- 
périeur présente  une  courbure  très 
accentuée  en  haut  et  eu  arriére.  Un 


Kic.  119.  —  i*octic  «rineu«e  confléiiilulr  i  IVMat  Hc  n^ncinté  H  m  mmiK-ril  (te  la  mit-lion, 
lorsqu'elle  est  distemluc  pur  l'uriiiu.  i;Ait^r). 


stylet  glissé  le  long  de  la  face  supérieure  de  Turèllire  jténétre  ai^^ément  ilans 
la  vessie;  si  l'on  veut  suivre  la  paroi  inféneure,  on  tombe  immédiatement 
dans  la  poche.  Il  n'existe  de  valvule  en  aucun  point  de  Turétlire.  Fendant  la 
miction,  la  poche  se  distend  peu  i\  peu  cl  acquiert  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule.  Ses  pîu'ois,  déplissées,  sont  tendues  et  transparentes.  La  poche  prend 
la  fnmie  d'un  eslomac  dont  Je  méat  serait  Je  pylore  et  la  partie  postérieure 
de  la  verge,  l'œsophage.  Le  jet,  unique,  a  la  forme  et  les  dimensions  ordi- 
naires. Les  elïorls  de  la  miction  lerniinés,  il  dure  encore  mi  instani,  puis 
s'arT(*te.  La  poche,  restée  pleine,  ne  peut  être  vidé^  que  par  la  pression  entre 
les  doigts. 

De  ces  trois  observations,  ressort  nettement  la  conclusion  suivauie  :  les 
dilatations  eongénilales  de  Turéthre  ne  dépendent  pas  d  une  cause  mécanique 
analogue  à  celle  qui  produit  les  dilatations  accidentelles,  en  arrière  d*un 
rétrécissement  par  exeîiijtle.  L'absence  de  toute  trace  dn  corps  spongieux 
dans  la  lexlure  des  poches  urineuses  congénitales  tendrait  plul6l  ii  incriminer 
un  arrêt  de  développement  du  squelette  spongieux  qui  faciliterait  la  distension 
de  la  paroi  uréthrale  réduite  à  la  muqueuse  seule.  La  gravité  du  pronostic 
dépend  du  degré  Je  la  gOnc  apportée  à  Texercice  des  fonctions  urinaires  et 
génératrices,  et  de  la  nature  des  malformations  concomitantes.  Quant  au 
traitement,  nous  ne  pouvons  que  noua  en  rapportera  l'observation  d'ileudriksz. 
D'ailleurs  le  pi*océdé  opératoire  doit  nécessairement  varier  suivant  les  coudi- 
lions  anatomiques  créées  par  le  siège,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  poche 
urin«use. 
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VII 

EMBOUCHURES  ANOMALES  DES  ORIFICES  DE  L'URËTHRE 
ET  D'ORGANES  VOISINS  DANS  L'URËTHRE 

On  n'a  jamais  observé  d'embouchure  anomale  de  Forifice  postérieur  ou  véskat 
de  Turèthre. 

On  a  noté  au  contraire  plusieurs  variétés  d'embouchure  anomale  *iu  méat. 

Malgaignc  (*)  les  a  indiquées  sommairement  dans  son  Anatomie  chirurgicale. 
et,  en  l8-i5,  Guillon  a  présenté  à  FAcadémie  des  sciences,  un  sujet  chez  lequel 
le  méat  urinairc  formait  une  sorte  de  poche  à  parois  assez  milices,  qui  s'ou- 
\Tait  sur  le  c6Xé  droit  du  gland  ;  le  jet  d'urine  décrivait  un  ang-le  presque 
droit  avec  le  pénis  et  se  divisait  comme  l'eau  qui  sort  d'une  pomme  d'arrosoir. 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  il  sufGt  de  créer  un  nouveau  méal  à  sa  place  nor- 
male. S'il  existe  une  poche  voisine  du  méat,  on  n'aura  qu*à  exciser  ses  parois. 

Les  seuls  faits  d'ewiAoucAure  anomale  de  fun  des  segments  de  f  urèihrr  qu'oix 
ait  obsor\és.  se  rapportent  à  des  cas  d'ouverture  dans  le  rectum,  accom- 
pagnée d  autres  malformations  de  la  verge  que  nous  avons  déjà  étudiées. 

Uembouchure  anomale  du  rectum  dans  rMrè//i»v  s'accompagne  toujours  d'une 
oblitération  de  l'anus.  Elle  doit  donc  être  étudiée  avec  les  vices  de  confor- 
mation de  l'anus  et  du  rectum. 


Mil 
DUPLICITÉ   DE  L'URËTHRE 

La  plupart  des  auteurs  nient  la  vraie  duplicité,  c'est-à-dire  la  bifurration  ou 
le  cloisonnement  de  l'urêthre. 

Cependant  le  gland  peut  présenter  plusieurs  ouvertures,  mais  le  caibéiè- 
rîsme  démontre  généralement  qu'une  seule  d'entre  elles  conduit  dans  l'ur^Uirr 
et  que  les  aulrv?  se  terminent  en  cul-de-sac.  L'apparence  d'ouverture  dooUe 
tlépeud  d'anomalies  du  méat,  signalées  à  propos  de  rhvpospadias. 

Dans  un  cas  de  Cruvoilhier  -  .  il  eusiaît.  en  outre  de  l'urèlhre  normal,  ua 
canal  à  pan>is  minces,  souvrant  au  niveau  de  la  couronne  du  eland.  parroa- 
ranl  la  face  dorsale  de  la  verge,  pénétrant  ensuite  entre  les  corps  caverneoi 
et  l'arcade  pubienne,  et  se  bifurquant  enfin  en  deux  branches  qui  aliaifal 
entourer  les  o^Mês  de  la  prx>state-  tj-uveilhier  coDsidêfa  ce  fait  comine  nae 
aïïomalie  d'embouchure  de^;  canaux  éjaculateurs. 

n;v;\  ûît>  de  0,'ïna!  dors^ï!  observés  par  Marvha;   de  CalW     '    et  Pioardal  ' 
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sont  difficileH  à  délerininer;  le  cnnal  ne  communiquait  point  avec  l'urèthrc; 
Marcliat  arrlvail,  parlccalhélérismc,  jusqu'à  la  symphise;  le  malade  de  Picar- 
dal  voyait,  après  le  coït^  s'échapper  quelques  gouttes  d'un  liquide  clair  peul- 
^tre  d'origine  prostatique. 

Enfin,  on  a  observé  des  cas  de  pénis  doubles  juxtaposés  et  pouvus  chacun 
de  leur  uvêthrc.  Velpeau  a  présenté,  en  1844,  à  l'Académie  des  sciences,  un 
enfant  porteur  de  deux  pénis;  les  deux  urèthres  paraissaient  communiquer 
tous  les  deux  avec  la  vessie. 


CHAPITRE   II 

TRAUMATISMES    DE    L'URËTHRE 


^rowinjc  fondamentaiu:.  —  Poncet,  Note  sur  le  siège  précis  des  ruptures  de  lurMhre  eL 
leur  mécanisme.  Lyon  médical,  10  déc.  1871.  —  Cras.  Mémoire  sur  les  ruptures  de 
rurfrlhre.  BuU.  de  ta  Société  de  c/iiVur/?i>,  l.  II,  p.  804.  8*J3  et  852,  187«î.  —  Guvon,  Uapporl 
sur  le  niéuioirc  de  Cras.  lOid,  —  Cbas,  Bulletin  de  la  iforiétéde  rhiruraie,  p.  159,20  fév.  1878, 
—  TtnniLLON,  Des  ruptures  de  l'urèlhre.  Ttièse  d'figrëgation.  Paris,  1878.  —  QuÉNt'  et 
PicçiiÉ,  Article  L'iumnE  du  Dict.  eurt/rhiiMi^pif.  —  Kaukmann,  Verlelzungen  und  Krank- 
heiten  der  miinnlkhen  IlarnrOhrc  und  des  Peuis.  Ùfntsrhe  Chirurgie  de  Billroth  et  Uicke. 
Licferung  50  a.  p.  lîU  à  Ul».  —  IlAr.LtiR,  Zur  Hfbnnilliuig  der  llarnrfihrenvcrlelzungen  und 
ibren  Folgen.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  p.  'i77,  t.  XXIX,  18UI. 

Thèses.  —  Des  ntpturcf  de  l'urithre  par  contHsion  périnéale.  —  Mauot,  Paris,  1837.  — 
TiUBALLT.  Paris.  1865  —  La!ima>de,  Paris,  1807.  —  Badin,  Paris,  1870.  —  Cazaux,  Paris,  1872, 
Ma.nson,  Paris,  1871.  —  Ouissier,  Paris,  1876.  —  Petit,  Paris,  1877. 

Déchirures  de  l'uréthre  dans  les  frnctures  du  jjul/i»,  —  HeonaL'LT,  TbÈse  de  Paris,  1803.  — 
Dl'Hand,  Paris,  1K09.  —  Gloagen,  Paris,  I87I. 
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PLAIES   DE   L'URÉTHRE 


lÂgé  en  nrrière  par  les  boiirseî?,  Farcade  pubienne  et  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  enchâssé  eu  avant  dans  la^ouUiére  des  corps  caverneux,  l'uréthre 
se  trouve  à  Tabri  des  insLrumenla  piquants  el  tranchants,  quand  la  verge  resle 
h  l'état  (lasque.  Aussi  ces  plaies  isolées  sont  rares  ;  si  sa  portion  périnéale 
demeure  vulnérable,  il  est  dilïicile  que  sa  }vorlion  pénieune  soit  blessée  sans 
que  les  corps  caverneux  ne  soient  atteints  du  même  coup.  —  Les  piqûres  uré- 
Ihrales  n'oftrent  aucun  intérêt  c'est  une  lésion  exceptionnelle,  promptement 
réparée.  Les  sections  long-jtudinalcs  de  l'urétlirc  sont  d'une  cicatrisation  rapide 
et  simple,  elles  ne  menacent  pas  le  calibre  du  canal  ;  les  incisions  de  l'urèthro- 
lomic  interne  sont  là,  qui  témoignent  de  leur  bénignité  évolutive. 

il  n'en  est  pas  de  ménie  des  sections  obliques  ou  transversales  du  canal, 
dont  le  siège  presque  constant  correspond  au  tronçon  périnéo-bulbaire,  ou  à  la 
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portion  p^^nienne.  L'hémorriiagte  esl.  généralpmenl  ahâcnlnnle  : 
d'ailleurs  de  la  Lle&sure  concomitanle  des  coq»  caverDcax.  phs  ^e 
plaie  iirélhrale.  Aussi.  ce&  Lraamas  se  ratlacheitt-Os  avec  pins  ûe 
plaies  de  la  verge.  La  blessure  transversale  In  plus  simpte,  si  on  l'abandoBoe 
à  la  cicatrisation  spontanée,  ou  si  Toa  se  home,  à  l'exemple  d'Arlaii<i  H  de 
Reybard,  à  la  suture  de  la  peau,  laisse  toujours  après  elle  un  rélr6ciss«neDl 
dont  la  gravité,  ainsi  que  le  fait  observer  Voillemier,  varie  avec  IVien^iue,  te 
si^ge  cl  le  mode  de  réparation  de  la  plaie.  Si  Turèthrc  a  subi  une  section  circoo- 
fi^rentielle  tolale,  les  deux  bouts  s'écarlenl,  se  cicalrîseul  à  distance  ri  n  ont 
comme  Irait  d'union  qu'un  anneau  inodulnire  Ir^s  rétrécissant.  Si,  au  contmire, 
le  canal  n'est  entaille  que  par  un  secteur  de  sa  circonférence,  si  surtout  la 
réunion  s'est  faite  correctement  et  par  première  intention,  il  en  résulte  une 
cicatrice  mince  et  étalée  qui  laisse  au  tube  uréthral  son  plein  calibre. 

KaufTmann  le  premier,  Hâglcr  après  lui,  ont  démontré  expérimcntaJcmeot 
que  la  suture  h  points  perdus,  dans  les  plaies  uréthrales,  assure  une  cicatrice 
plate  et  non  rétrécissante.  Hà^er.  dans  iineile  ses  expériences,  coujie  Turélbrc 
sur  toute  sa  circonlérence  ;  il  réunit  les  deux  bouts  par  des  points  au  catguL 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'urèthre  et  la  muqueuse;  la  plaie  |»érinéalc 
est  fermée,  sauf  à  l'angle  inférieur;  pas  de  sonde  h  demeure;  en  neuf  jour»  la 
plaie  est  cicatrisée  et  la  miction  continue  à  élre  normale  ;  l  urèthre  ne  monire 
aucun  obstacle  à  la  soude  exploratrice.  Deux  mois  après»  l'anima  esl  sacrifié  : 
la  cicatrice  urélhrale  est  menne,  à  peine  saillante  dans  la  lumière  du  canal, 
adhérente  par  un  seul  point  aux  tissus  sous-jacents.  Ces  expériences  fixent  ici 
la  conduite  Uiérapeutique.  La  suture  uréthrale,  ou  juxta-unHhrale,  par  des 
points  perdus  au  catgut,  appuyée  par  une  couture  élagée  da  périn^*?,  est  fcr 
plus  sûr  moyen  d'assurer  à  l'uréthre  une  réunion  cicatricielle  souple,  et  uu 
calibre  normal. 


II 


RUPTURE   DE   L'URÈTHRE 


Êtiologie.  --  L'urèthre  peirt  se  rompre  dans  sa  portion  spongieuse  cl  dans 
son  tronçon  membraneux.  En  dehors  des  fractures  du  bassin,  le  segment  pro- 
st.atii{ue,  [irofondémenl  abrité,  n'est  que  très  exeeptionnellenaent  le  tiifgn 
d'une  rupture  traujuatique.  La  mobilité,  k  l'étal  flasque,  de  la  partie  pémeiMe 
de  Turèthre  spongieux  la  protège  contre  les  contusions  :  quelques  esievralcg 
cepemlanl  montrent  la  possibilité  de  celte  lésion,  que  favoris**  la 
érigée  du  pénis.  Témoin,  l'iiisloire  que  nous  conte  DiotTcidbach  :  •  L*n 
oÛicier  russe,  naviguant  dans  la  Méditerranée,  dormait  sur  le  ponL  de 
bâtiment,  quand  il  fut  attaqué  par  des  pirates;  il  était  étendu  sur  le  ilos  et 
en  érection,  lorsqu'une  balle  vint  frapper  et  enlever  une  poKion  de  la  paroi 
inférieure  delurètlire.  »  Voillemier  a  va  un  cas  où  l'urèthre  fut  rompu  par  ua 
coup  de  pied  de  cheval,  quoique  la  v^nr'^ 
cite  un  fait  analogue.  Daits  quclqu*.-  ré- 
plique mieux.  :  l'organe  est  alors  coiupriiué,  soit  contre  le  pubift,  ro»mi  ceb 


îVil  h  l'èlat  de  repos.  James  Maddea 
Il  rupture  de  l'urèthre  pénira  »*ex- 
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arriva  au  bîessA  donl  Bollard  nous  donne  Tobservation,  soil  enlre  deux  corps 
étrangers,  aïti^i  qu'il  rcssorl  de  l'hisloirc  curieuse  relatée  par  Voillcmier  :  un 
ralel  de  chambre,  voulant  changïtr  de  toilette  le  soir  de  ses  noces,  ourril  one 
commode  pour  y  prendre  du  ling^e:  ne  pouvant  refermer  le  meub!e  avec  les 
mains,  il  poussa  le  tiroir  avec  la  partie  sujjérieure  de  ses  cuisses,  et,  se  serrant 
la  verge  violemment,  se  déchira  le  canal. 

Quand  la  verge  est  en  érection,  la  contusion  directe  peut  briser  le  canal  : 
tel,  cet  homme  qui,  se  trouvant  dans  une  maison  de  prostitution,  reçut,  nous 
dit  Voilleraier,  en  avant  du  scrotum,  un  conp  de  pincctle  qui  lui  rompit 
luréthre  sans  plaie  cutanée.  On  s'explique  bien  que  la  rigidité  érectilc  du 
corps  spongieux  et  des  corps  caverneux,  les  rende  fragiles  et  capables  de 
rupture  :  Demarquay  na-l-il  point  décrit  la  fracture  de  la  verge?  Mais  parfois 
l'urèthre  seul  se  rompt  sur  une  de  ses  parois,  habituellement  l  inlcrieurc  :  si 
la  torsion  exagérée  tend  h  redresser  la  verge  sur  son  dos,  la  paroi  inférieure 
uréthrale  subit  en  effet  le  maximum  de  tension  et  se  brise  en  travers;  les  faux 
pas  du  coU  sont  ici  inculpés  par  maintes  observations.  Quand  la  chaudepisse 
cordée  a  induré  le  corps  spongieux,  sa  fragilité  devient  extr**me  :  l'urèthre 
rigide,  bridé  par  Tinilammation,  forme  alors  une  corde  inextensible  qui  ne 
peut  suivre  parallèlement  la  turgescence  des  cor\is  caverneux  courbés  en  arc  ; 
si  ces  derniers  s'enflent  d'un  coup  par  une  érection  rire,  ils  tendent  et  rompent 
la  paroi  uréthrale.  Parfois  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui  se  cassent  la 
corde,  pour  supprimer  les  douleurs  qui  accompagnent  les  érections;  ils  redres- 
sent brusquement  la  verge,  soit  en  la  relevant  par  sa  partie  antérieure,  soil 
en  rappliquant  sur  un  plan  résistant,  et  en  pressant  sur  la  convexité  de  Tare. 

Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  sont  le  type  clinique  inté- 
ressant: tantôt  il  s'agit  d'un  corps  vulnérant  en  mouvement,  qui  vient  frapper 
le  périnée;  tantôt,  au  contraire,  c'est  le  périnée  qui  vient  se  heurter  contre  le 
corps  contondant  au  repos.  Les  exemples  de  la  dernière  variété  s»»  rapportent 
presque  tous  à  des  chutes  à  califourchon  :  ce  sont  des  marins  qui  tombent 
sur  une  vergue,  une  manœuvre  tendue;  des  enfants  qui.  marchant  sur  une 
poutre,  perdent  l'équilibre  et  tombent  à  cheval  sur  le  support;  des  charpen- 
tiers, des  peintres  en  bâtiments,  des  ma<;ons,  qui  font  une  chute  sur  les  barres 
des  échafaudages;  des  cavaliers,  dont  le  p<^rinée  est  violemment  projeté  sur  le 
pommeau  de  la  selle  ;  des  blessés  qni  tombent  par  le  siège-  sur  des  corps  con- 
tondants plus  ou  moins  anguleux.  Les  chocs  sur  le  périnée  sont  une  espèce 
plus  rare,  mais  comportent  aussi  des  modes  traumatiqucs  dilTérents  :  parfois, 
l'homme  est  renversé,  cuisses  écartées,  et  reçoit  un  coup  de  pied,  un  coup  de 
pierre,  ou  de  sabot  de  cheval  ;  ailleurs,  le  blessé  étant  courbé  en  avant,  le 
périnée  accessible  en  arrière,  l'urèthre  est  atteint  par  un  coup  de  pied  posté- 
rieur. —  Kaatïmann  nous  fournit  une  statistique  qui  porte  sur  â39  cas,  et  fixe 
d'une  fa(;on  intéressante  le  coefficient  de  fréqticnee  de  ces  divei-ses  ratises 
traumatiqucs.  C'est  une  chute  à  califourchon,  qui  est  signalée  dans  198  obser- 
vations, soit  8i  pour  100.  Les  chocs  sur  le  périnée  ont  été  38  fois  la  cause  de 
la  rupture  uréthrale,  soit  iH  pour  100.  9  fois  le  blessé  a  été  renversé  par  une 
voiture,  soil  i  pour  tOO;  4  fois  il  a  été  jeté  sur  le  pommeau  de  la  selle. 


Anatomie  pathologique.  —  Quel  est  le  siège  habituel  des  ruptures  de 
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l'urèthre  périnéal?  C'est  un  point  d'analomie  pathologique  qu*ont  bien  précisé 
Tétude  de  Gras,  et  la  thèse  remarquable  deTerrillon.  Ces  auteurs  ont  fait  appel 
aux  renseignements  combinés  des  nécropsies,  des  constatations  opératoires 
faites  au  cours  d'une  incision  périnéale,  enfin  des  recherches  expérimentales. 
De  cette  triple  enquête,  Cras  avait  conclu  au  siège  bulbaire  constant  :  nous 
préférons  nous  rattacher  à  la  formule  moins  intransigeante  de  Guyon,  qui 
n'admet  point  cette  localisation  exclusive  au  bulbe,  et  se  contente  de  la  con- 
sidérer comme  la  localisation  dominante.  En  effet,  ainsi  que  Kaufmann  eo 
fait  la  critique,  ni  les  documents  autopsiques,  ni  les  renseignements  opéra- 
toires, ni  les  résultats  expérimentaux  n'autorisent  la  conclusion  de  Cras  :  sur 
9  cas  d'autopsie,  Terrillon  signale  6  ruptures  du  bulbe,  et  3  blessures  de  la 
partie  membraneuse  ;  Kaufmann  leur  ajoute  un  fait  de  Kœnig,  où  la  déchi- 
rure intéressait  la  partie  postérieure  du  bulbe  et  l'urèthre  membraneux,  un 
cas  de  Bourgeois  concernant  une  rupture  de  cette  dernière  portion  ;  Oberst 
a  communiqué  5  autopsies,  dont  4  montrèrent  le  trongon  membraneux  de 
l'urèthre  rupture,  et  une  seule  releva  une  blessure  du  bulbe. 

Les  documents  opératoires  sont  aussi  sujets  à  caution  :  il  est  souvent  bien 
difficile,  dans  la  plaie  contuse  du  périnée,  de  reconnaître  et  de  repérer  la 
portion  uréthrale  blessée.  Les  données  fournies  par  le  cathétérisrae  explo- 
rateur ne  comportent  aucune  précision  :  les  mesures  varient  avec  la  longueur 
individuelle  de  l'urèthre  et  son  état  de  traction.  Guyon  et  Terrillon  recon- 
naissent combien  la  vérification  anatomique  du  siège  est  malaisée,  au  milieu 
des  tissus  périnéaux  déchirés,  altérés  en  leur  physionomie  et  en  leurs  rapports, 
infiltrés  de  sang,  écartés  par  des  caillots.  Néanmoins,  Terrillon  relève  6  obser- 
vations, indiquant  une  rupture  bulbaire.  Nous  avons  parcouru  sans  résultat 
des  observations  plus  récentes  :  elles  sont  généralement  muettes  sur  la  loca- 
lisation exacte  du  point  rupture;  toutefois  de  Paoli,  Socin,  Fontan,  dont  les 
blessés  avaient  fait  des  chutes  à  cahfourchon,  ont  signalé  des  brisures  bul- 
baires de  l'urèthre. 

Le  contrôle  expérimental  n'apporte  point  ici  des  éclaircissements  décisifs.  Il 
est  bien  difficile,  si  ingénieuse  que  soit  l'expérimentation,  de  reproduire 
l'infinie  variété  des  traumatismes  périnéaux.  Passe  encore  pour  les  chutes  à 
califourchon.  Le  mode  d'expérience  institué  par  Terrillon  reste  ici  à  l'abri  de 
la  critique  :  un  sujet  était  pendu  par  le  cou  au  moyen  d'une  corde  passant  sur 
une  poulie;  un  obstacle  de  nature  variée  était  placé  au-dessous  de  lui,  dans 
l'axe  du  périnée  :  on  laissait  tomber  brusquement  le  cadavre  bien  d'aplomb, 
la  tête  et  le  corps  en  avant.  Encore  peut-on  objecter  qu'il  est  difficile  de 
reproduire  ainsi  les  attitudes  de  protection  instinctive  que  prend  un  blessé  en 
pleine  chute.  Le  corps,  ainsi  que  Gavet  en  avait  fait  la  remarque,  tend 
toujours  à  se  jeter  de  côté,  et,  au  lieu  de  chevaucher  franchement  l'obstacle, 
reporte  vers  la  face  interne  d'une  cuisse  l'agent  vulnérant.  Mais  voici  une 
objection  plus  sérieuse,  car  on  peut  toujours  compter  sur  les  hasards  d'une 
longue  série  expérimentale  pour  reproduire  les  types  traumatiques  prin- 
cipaux :  peut-on  comparer  la  vulnérabilité  du  bulbe  vivant,  coussiné  par  ses 
tissus  périnéaux,  sanglé  par  le  bulbo-caverncux,  avec  la  fragilité  du  même 
organe  chez  le  cadavre,  éponge  mollasse,  encombrée  de  sang  veineux  cail- 
lebolté,  privée  de  ses  défenses  musculaires?  Aussi,  nous  associons-nous  aux 
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résorvos  do  Kaurmann.  Sans  Joule  les  recherches  expérimenlales  do  Cras  cl 
(Je  TenilltMi  ont  apporté  ici  une  vive  lumière  :  mais  il  s'en  faut  qu  elles  suf- 
(iscni.  à  trancher  la  qiicslion  de  siège  des  ruptures  uréthrales.  Le  bulbe 
chez  le  vivant  se  défend  mieux  qu'à  l'iimphilliéaire.  Le  lron<;on  luciiihraneux 
presque  toujours  épargné  par  les  contusions  expérimentales  est  accessible  aux 
traumas  accidentels.  Il  est  surtout  vulnérable  dans  le  cas  suivant  ;  un  coup  de 
pied  est  envoyé  par  derrière  en  plein  périnée,  le  corps  du  blessé  étant  légè- 
rement incliné  en  avant  ;  ou  bien  un  corps  anguleux  rencontre  le  périnée  et  le 
contusionne  vivement  de  bas  en  haut,  et  d'arrière  en  avant;  Kaufraann  admet 
alors  que  la  portion  membraneuse  est  refoulée  et  écrasée  contre  la  moitié  infé- 
rieure de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

Ces  réserves  faites  sur  la  question  de  siège,  le  mécanisme  des  ruptures 
uréthrales  nous  paraît  rester  tel  que  l'ont  formulé  Cras  et  Teriillon.  Dans  la 
chute  à  califourchon,  si  le  corps  contondant  est  peu  volumineux,  capable  de 
s'enclaver  dans  l'ogive  sous-pubienne,  il  est  rare  qu'il  atteigne  l'urèLhre  sur 
la  ligne  médiane;  il  touche  d'abord  un  des  c<Més  de  larcade,  fait  h  ce  niveau 
un  décollement  sous-cutané,  glisse  sur  la  branche  ischio-pubienne,  meurtrit  ou 
désinsèrc  la  racine  correspondante  du  corps  caverneux,  déchire  de  ce  côlé 
l'attache  du  ligament  de  Carcassonne,  et  tend  à  gagner  le  sommet  du  cintre 
osseux  de  la  symphyse.  L'urèlhre  a  été  ainsi  transporté  du  côté  opposé  :  il  se 
trouve  coincé  enlre  le  corps  conlon<kinl  qui  l'aborde  de  prtjlil,  et  la  crête 
osseuse  répondant  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  branche  descendante  du 
pubis  ;  c'est  sur  cette  arête  vive  que^  pris  de  flanc,  il  s'écrase.  Lorsque  lu  chute 
à  califourchon  a  lieu  sut-  un  corps  volumineux,  incapable  de  se  loger  dans 
l'angle  sous-puljien,  l'urèthre  est  poussé  directement  sur  la  ligne  médiane 
contre  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  pubis,  ou  même  sur  la 
partie  la  phis  saillante  du  bord  inférieur  de  cet  os,  et  se  rompt  à  ce  niveau. 
«  C'est  alors  le  corps  spongieux  lui-même,  nous  dit  Terrillon,  ou  la  partie 
antérieure  du  bulbe  qui  sont  atteints,  et  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  sera 
encore  la  première  ou  la  seule  brisée.  iJans  ce  cas,  la  rupture  sera  moins 
linéaire  :  elle  sera  déchiquetée,  et  formera  même  des  lambeaux.  »  Les  con- 
tusions du  périnée  produites  pnr  des  chocs  dirigés  dans  le  sens  antéro- 
postéricur  produisent  des  lésions  analogues  aux  précédentes.  Les  coups  portés 
sur  le  périnée  postérieur  cl  dirigés  d'arrière  en  avant  menacent  surtout  la 
portion  membraneuse  et  l'arrière-bulbe,  mais  c'est  toujours  le  pubis  qui  sert 
de  point  d'appui  à  la  rupture. 

Foncet  et  Ollier  ont  contesté  que  le  pubis  intervienne  dans  toutes  les  déchi- 
rures du  canal  ;  ils  ont  vu  leurs  ruptures  expèrinienliilcs  occuper  deux  sièges 
constants  ;  la  portion  membraneuse  aux  confins  du  bulbe  el  la  région  bulbaire. 
^)uand  la  déchirure  se  faisait  au  niveau  du  tron\;on  mcnil>raneux,  elle  était 
nette,  régulière,  n'intéressant  que  la  paroi  supérieure  et  sous-jacente  exacte- 
ment à  la  corde  aponévroLique  tonslituée  par  le  ligament  de  Carcassonne.  Ce 
ligament  périnéal,  nous  disent  Poncet  et  Ollier,  n'est  pas  également  développé 
chez  tons  les  sujets;  il  fait  partie  du  diaphragme  uro-génital  el  représente, 
d'après  Richcl,  un  plan  muscuio-libreux  tendu  au-dessous  de  la  symphyse;  c'est 
le  ligament  Iransverse  de  llenle.  Dans  les  ruptures  traumatiques  de  la  portion 

tembraneuse,  ce  n'est  donc  pas  contre  le  pubis  ou  ses  branches  que  se  fait 
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la  déchirure;  c*e«t  sur  l'arfle  du  ligamenl  de  Carcassonne.  vêrilable  I 
tranchante,  que  l'urèthre  vient  se  couper  par  sa  paroi  supérieure  :  introdu 
dans  le  canal  une  bougie  en  cire  moUe  et  frapper  aTec  force  sur  le  périnée. 
vous  verrez  la  sonde  prendre  une  empreinte  en  coup  d'onple,  répondant  bien 
à  L'arôle  vive  du  ligament  sous-pubien.  Ce  mécanisme  ne  s  applique,  suivant 
Poncet  et  OUier,  qu'aux  ruptures  de  la  portion  membraneuse;  cellrs  de.  ]â 
région  bulbaire  se  produisent  par  écrasement  sur  le  plan  .osseux  du  pubî», 
suivant  le  mode  classique.  Or,  les  expériences  ultérieures,  si  elles  ont  iDOalrê 
que  les  ruptures  de  la  région  membraneuse  méritaient  pins  de  consacl^ralinti 
qu'on  ne  leur  en  accorde,  n'ont  pas  justifié  ce  rôle  \TilnéranL  excessif 
à  la  corde  transverse  de  llenle.  A  lexemple  de  Terrillon,  nous  avons 
rcxpérience  de  Ponccl  et  avons  toujours  trouvé  la  bougie  aplatie  siw  sa  face 
supérieure,  mais  non  encochée.  Avec  Kaufmann,  nous  objecterorïs  encore 
<fue  l'observation  sur  le  vivant  n'a  jamais  confirmé  riivfwthèse  il'ôllier  ri 
Poncet.  La  chose  n'a  point  simplement  un  intérêt  théorique;  elle  a  une  portée 
pratique  puisque  ces  deux  auteurs  conseillent  de  faire  suivre  au  bec  de  la 
sonde  non  pas  la  paroi  supérieure  uréthrale,  mais  la  paroi  inférieure  intacte  : 
l'hypothèse  est  inexacte  et  le  précepte  pernicieux. 

bans  sa  portion  périnéale  profonde,  l'uréthre  immobilisé  par  la  traversée  de 
l'aponévrose  de  Carcassonne  est  exposé  à  des  conditions  particutiéres  et 
vulnérabilité;  toule  fmctnrp  de  l'arche  pubienne  nvoisinantc  menace  soc 
canal.  La  nqîture  comporte  alors  des  procédés  variables  :  tantôt,  c'est  m 
tronçon  osseux  qu'une  contusion  brusque  détache  et  défonce;  ce  morcani 
d'oîi,  eraporiaiit  avec  lui  l'aponévrose  et  les  pians  périnéaux  profonds,  exerc* 
sur  les  parois  uréthrules  une  •  dislocation  •  brusque  <]ui  les  déchire.  PIbs 
souvent,  c'est  une  esquille  osseuse,  c'est  l'extrémité  dentée  d*un  fragment  ma 
atteint  direcleraenl  le  canal  et  laboui-c  sa  paroi.  Deux  causes  se  partag^ent 
fractures  de  la  vofile  pubienne:  une  chute  à  califuuiTbon  ;  une  douille 
sion  exercée  en  deux  points  opposées  de  la  ceinture  osseuse.  La  preroiènï  du 
ces  causes  limite  habituellement  ses  effets  à  la  région  pubienne,  la  seconde 
produit  un  fracas  pins  comminutif  du  bassin  et  partant  expose  davantage  à 
la  complication  urélhrale. 

Ce  n  est  pas  toutefois,  ainsi  que  le  fait  obsen'er  Durand,  qti'il  r  ail  ^n 
d'attribuer  aux  fragments  osseux  toutes  les  violences  éprouvées  par  le  canal 
bien  souvent  1  a^ent  vuinéranl,  suKout  dans  les  chutes  sur  le  périnée,  am 
rompu  i'urrthre  avant  de  briser  les  os.  (^nclijues  rares  observations  rnootrenl 
que  le  déplacement  ou  le  défoncement  fragmentaire  n'est  pas  indispesMablc  à 
la  rupture  uréthrale.  Une  simple  dislocation  de  ta  symphyse  faisant  chevau- 
cher les  deux  branches  pubiennes,  est  capable  de  déchirer  l'urèLlire,  grâc«  è 
la  distension  des  attaches  aponévrotiques.  Il  faut  bien  accepter  cette  hypo- 
thèse quand  l'autopsie  ne  révèle  aucune  fraclure  pubienne,  témoins  les 
blessés  de  V'oillemier  et  de  i'.octaiid.  L'urélhre  se  rompt  parfois  dans  de  sim 
contusions  du  bassin  ;  la  disjonction  momentanée  de  la  symphyse  est  petiMtrv 
lexplicalion  la  plus  plausible  pour  ces  faits  diflicilcmcnt  explicables.  On  a 
parlé  aussi  de  ruptures  uréthrales  par  contraction  musculaire,  à  la  suite 
d'adduction  exagérée  des  cuisses  :  là  encore  il  serait  plus  logique  de  faire 
intervenir  la  dislocation  de  la  symphyse  ou  plus  vraisemblablement  une  frac- 
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turc  ni<Çconnue,  car  la  crépitation  et  là  déformation  sont  en  pareil  cas  des 
indices  symplomaliques  rares. 

L'analomie  pathologique  des  ruptures  uréthralcs  a  surtout  été  fixée  par  les 
travaux  de  Reybani.  Son  étude  ne  vise  d'ailleurs  que  les  lésions  de  la  portion 
spongieuse,  dont  il  décrit  deux  degrés  et  dont  Terrillon»  peul-étre  aTec 
quelque  exngération  d'analyse,  dislingue  trois  degrés;  pour  le  tronçon  mem- 
braneux qui  n'es^t  point  engalné  par  un  fourreau  contractile,  la  division  en 
degrés  n'a  point  de  raison  d'être.  Un  choc  brusque  a  frappé  le  corps  spongieux  : 
il  subit  une  Térilable  fracture  (rabcculaire  ;  le  sang  des  racuoles  éreetiles, 
brusquement  comprimé,  fait  éclater  Talvéole  contenante;  la  rupture  explosive 
des  cellules  spongieuses  avoisinantes  crée  une  poche  sanguine  plus  ou  moins 
ample  suivant  l'étendue  de  l'éclatement,  limitée  en  avant  et  en  arriére  par 
l'époBge  éreclile  déchiquetée,  en  dehors  par  la  membrane  libreuse,  en  dedans 
par  la  muqueuse  que  refoule  l'épanchement  sanguin.  Telle  est  In  rupture  au 
premier  degré,  rufïture  interstitielle,  caractérisée  par  un  hématome  intra- 
pariétal.  Elle  nous  paraît  sujctlc  à  caution  :  si  sa  réalisation  expérimentale  est 
démontrée,  son  existence  ou  tout  au  moins  sa  fnS^uence  clinique  restent  discu- 
tables. Les  exemples  en  sont  rai-es,  ei  nous  n'en  trouvons  guère  <[u'nne  obser- 
vation probante  recueillie  par  Terrillon  depuis  sa  thèse  :  un  homme  tombe  à 
califourchoD  sur  une  barre  d'échelle;  la  douleur  est  vive,  la  miction  impos- 
sible, mais,  consLatatinn  capitale,  il  n'y  a  point  d'upélhrorrhagie;  l'incision 
montre  l'enveloppe  bulbaire  intacte  distendue  par  un  gros  hématome,  et  deux 
foyers  sanguins,  l'un  dans  le  périnée,  l'autre  occapant  le  Lissu  spongieux  du 
bulbe. 

Dans  un  second  degré,  la  muqueuse  est  intéressée  :  tanl6t  il  ne  s'agit  que 
d'érosions  superficielles;  tantùt  la  déchirure  muqueuse  l'orme  un  anneau 
contns  occupant  toute  la  circonférence  du  canal.  Kaufmann  a  bien  figuré 
ces  lésions  et  signalé,  sur  maintes  pièces  expérimentales,  la  présence  de 
minces  bandes  de  ti.<^sus  sous-muqueux  continuant  à  rattacher  tes  deux 
bouts  dans  le  cas  de  rupture  muqueuse  totale.  Terrillon,  pénétrant  plus  avant 
que  Reybard  dans  l'analyse  de  ces  lésions,  dislingue  les  cas  où  le  tissu 
spongieux  et  la  muqueuse  sont  seuls  contusionnés,  la  gaine  fibreuse  r(*stant 
ÎAUcle;  il  m  fait  son  second  degré;  le  troisième  degré  comprend  les  faits  où 
Cttle  enveloppe  elle-ra^rae  est  rompue.  Sans  doute^  la  graduation  est  logique, 
et  Boe  «>bsenali(m  de  Gras  constitue  la  justilication  clinique  «le  celte  variété  : 
mais,  en  pralii[uc,  la  confusion  est  permise,  parce  que  la  distinction  symplo- 
matique  est  illusoire  et  que  les  indications  sont  communes  :  la  poche  sanguine 
est  désormais  ouverte  au  conlncL  de  l'urine  et  aux  inoculations  résultantes. 
(Jue  les  parties  molles  soient  plus  ou  moins  largement  décollées,  que  l'infil- 
tration sanguine  soit  plus  ou  moins  diffuse,  peu  importe,  le  foyer  est  désormais 
exposé;  de  là  vient  tout  le  péril.  Ce  qui  intéresse  plus  le  chirurgien,  c'est 
moins  l'étendue  t\c  la  lésion  pariétale  en  épnis5>eur  (ju'en  circonférence;  si 
là  section  est  partielle,  un  pont  de  paroi,  toujours  ou  presque  toujours  de 
à  supérieure,  est  jeté  entre  les  deux  bouts;  ce  sera  un  guide  si  Ton  fait  le 
tlérisme,  un  jalon  précieux  si  l'on  incise  le  périnée.  Dans  les  ruptures 
conplèLes,  moins  rares  que  Cras  ne  l'avait  admis,  la  muquca<;e  se  fronce  et  se 
levillc,  première  diffirulté  pour  sa  découverte.  Le  retrait  élastique  des 
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deux  bouts  inlervient  ensuite,  qui  les  écarte  parfois  de  2  à  4  centimètres;  entre 
eux,  une  cavité  se  forme,  limitée  par  les  débris  de  la  gaine  fibreuse  et  par  les 
tranches  «  mâchonnées  »  du  corps  spongieux,  en  communication  avec  un 
foyer  contus  et  empli  de  caillots,  prolongée  parfois  par  des  décollements  à 
grandes  distances  vers  la  fosse  ischio-rectale,  vers  la  cuisse  ou  le  scrotum. 

Symptomatologie.  —  Uréthrorrhagie  ;  difficulté  de  la  miction  allant 
jusqu'à  la  rétention  complète;  tuméfaction  pérïnéale  par  l'épanchement  de 
sang  auquel  Turine  se  mêle  plus  ou  moins  précocement  :  voilà  les  symptAmes 
immédiats  et  dominants  de  la  rupture  uréthrale.  L'infiltration  d'urine  en  con- 
stitue la  complication  secondaire  et  le  péril  grave,  si  on  lui  laisse  le  temps  de 
se  produire.  Le  rétrécissement  est  la  menace  pour  Tavenir  du  canal,  menace 
souvent  réalisée  à  très  brève  échéance,  et  dont  la  sévérité  se  proportionne  au 
degré  et  au  siège  de  la  déchirure  traumaiique;  mais  toute  rupture,  Bœckel 
Ta  formulé,  «  est  un  rétrécissement  en  germe  ». 

Un  blennorrhagien,  à  urèthre  dur  et  «  cordé  »  s*est  rompu  le  canal;  tel 
autre,  vierge  d'uréthrite,  s'est  déchiré  la  muqueuse  dans  une  fausse  €  ma- 
nœuvre »  de  coït  violent  ou  maladroit.  Ces  traumatismes  de  la  paroi  pénienne 
peuvent  évoluer  avec  une  symptomatologie  très  simple  :  c'est  à  pteine  si  le 
malade  a  perdu  quelques  gouttes  de  sang  par  le  méat;  la  douleur  n'a  été 
qu'un  moment  de  vive  souffrance,  compensé  chez  le  blennorrhagien  par  le 
soulagement  de  sa  corde  rompue;  l'épanchement  ne  forme  qu'une  petite  virole 
annulaire.  Ce  qui  n'empêche,  contraste  frappant  avec  la  bénigne  symptomato- 
logie des  premières  heures,  qu'à  ce  menu  trauma  du  canal  va  succéder  une 
cicatrice  rétractile  et  dure  qui  défiera  la  dilatation  et  nécessitera  l'uréthrotome- 
Dans  quelques  cas  d'ailleurs,  les  déchirures  de  la  portion  pénienne  présentent 
de  plus  vifs  symptômes  :  l'hémorrhagie,  par  exemple,  peut  devenir  inquiétante 
par  son  abondance  ou  sa  récidivité  ;  témoin  le  malade  dont  Labbé  a  relaté 
l'histoire  :  c'est  un  blennorrhagien  qui,  après  une  suite  de  fatigues  et  de  liba- 
tions, pratique  le  coït,  en  dépit  d'une  érection  très  douloureuse;  au  moment 
de  l'éjacuialion,  il  a  la  sensation  d'un  coup  brusquement  appliqué  sur  le  péms, 
et,  suivant  son  expression,  «  le  nerf  s'étant  rompu,  la  verge  tomba  ».  11  ne 
revint  à  lui  qu'après  dix  minutes,  le  sang  s'échappait,  noirâtre,  par  un  jet  qui 
t  portait  »  à  près  de  25  centimètres;  il  se  serra  la  verge  avec  un  linge  mouillé 
d'eau  fraîche,  se  mil  au  lit  et  réussit  à  arrêter  l'hémorrhagie  après  une  perte 
estimée  à  i  litre  de  sang  environ.  Le  lendemain,  nouvelle  hémorrhagie  qui  se 
répèle  encore  dans  la  nuit;  le  malade  arriva  à  l'hôpital,  pâle,  affaibli,  les  con- 
jonctives décolorées. 

Les  ruptures  périnéalcs  de  l'urèthre  comportent  un  tout  aulre  intérêt  de 
symptômes  et  de  diagnostic.  Après  une  chute,  surtout  après  un  choc  sur  le 
périnée,  le  blessé  peut,  mais  combien  rarement!  ne  présenter  qu'une  phéno- 
ménalilé  très  effacée  :  la  souffrance  a  été  médiocre  et  rapidement  dissipée; 
les  premières  mictions,  quoique  douloureuses,  sont  peu  ou  point  gênées;  la 
verge  estecchymotiquc,  mais  le  périnée  reste  plat  ou  ne  montre  qu'une  tumé- 
faction fusiformc  le  long  de  l'urèthre;  quelques  gouttes  de  sang  seulement 
ont  apparu  au  méat;  parfois  Furéthrorrhagie  a  échappé  au  souvenir  du  malade, 
cl  il  vous  faut  en  poursuivre  les  traces  sur  sa  chemise  ;  le  cathétérisme  réussit 
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il'embîôr,  el  la  sonde  de  Nt-lalon  se  glisse  sons  peine  dans  rnri''lhre  donl  la 
miujueusc  nesl  qu'éroillée.  i\e  sont  lus  cas  lé(fer>i  de  Cras  el  Terrillon;  mais 
ce  Ubleau,  qui  réprésenle  la  presque  lotalilé  des  ruptures  péniennes.  ne 
s'applique  qu'exceptionnollenienl  aux  Iranmas  de  la  r<^gïon  périu*^*i!e.  Bien 
plus,  dans  ce  dernier  cas.  une  symplomaloiogie  d'une  aussi  rare  bénignité 
n'excluerail  point  la  possibilité  d'une  aggravation  secondaire  el  la  nécessité 
d'une  thérapeutique  d'obser\-aLion  :  Lelle  déchirure  du  corps  sponp^ieux  a  paru 
légère  si  l'on  en  croit  les  synqtlùiues  primitifs,  et  eependnnt,  cpielques  jours 
après,  le  périnée  s'infiltre  el  s'enltamme;  Cras  (')  en  a  rapporté  un  bel  exemple 
tians  son  mémoire.  Par  celle  porte,  à  peine  enlre-bâillée,  peut  se  glisser  une 
septicémie  urineuse  grave;  le  périnée  s'injecte  d'urine  sous  pression  el  s'in- 
fecte à  dose  massive,  surtout  si  un  cathéter  inopportun  fait  la  voie  à  l'urine 
et  si  cette  dernière  a  des  qualités  septîques  actives. 

C'est  surtout  aux  faits,  groupés  par  (iras  et  Terrillon  dans  la  catégorie  des 
cas  moyens^  que  s'appliquent  ces  réserves.  Ici,  les  trois  symptômes  cardinaux 
sont  neltement  accusés  :  Thémorrhagie  uréthrale  est  abondante,  souvent  con- 
linue  el  récidivant  à  la  première  occasion  —  mouvement  de  la  verge  ou  calhé- 
lérisme  irréfléchi  —  car  l'hémostase  est  fragile,  compromise  par  le  déplneemenl 
d'un  caillut,  menacée  surtout  par  les  infections  secondaires.  La  rétention 
d'urine  est  incomplète,  mais  la  miction  est  pénible,  douloureuse,  et  accroît  ou 
ramène  l'hémorrhagie.  Le  périnée  est  le  siège  d'une  tumeur  médiane, 
obtongue,  ordinairement  limitée  par  la  racine  des  bourses  en  avant,  véritable 
bosse  héinatique  donnant  à  la  main  la  sensation  de  la  crépitation  sanguine, 
entourée  il'une  zone  ecchymoti^pie  pinson  moins  difTnse  vei-s  le  scrotum,  la 
verge  ou  les  cuisses.  A  ces  cas  répondent  iKibiluellement  les  lésions  suivantes  : 
le  corps  spongieux  est  rompu  dans  sa  région  bulbaire;  la  muqueuse  est 
déchirée,  généralement  sur  sa  deniicirronférence  supérieure,  le  «  loil  » 
de  la  paroi  uréthrale  restant  et  pouvant  servir  de  guide  h  un  bec  de  sonde 
bien  mené  et  relevé.  Ktant  données  ces  probabilités  analomiques,  quo.  va-t-il  se 
passer?  Il  est  possible,  mais  il  nVst  pas  fréquent,  que,  sous  rinlluence  de  la 
sonde  à  demeure,  te  ropo^  îles  parties  et  l'asepsie  aidant,  le  foyer  sanguin 
préser\'é  de  la  péuélraliou  uriuaire  se  répare  et  se  résorbe,  «jue  la  dé<'hirurn 
uréthrale  se  cicatrise,  qu'une  dilnlation  régulière  maintienne  utlérieuremenl  le 
calibrage  du  canal,  ou  qu'un  rélvécissement  consécutif  nécessite  TinLervenlion 
chirurgicale.  Mais  plus  souveiil  l'asepsie  du  foyer  [lérinéal,  qui  en  somme 
décide  tous  les  symptômes  secondaires^  n'est  point  aussi  hcLireusemenl  réali- 
sée :  la  sonde  à  demeure  n'a  point  sufQ  à  écarter  Tinfection  urinaire  de  la  col- 
lection sanguine;  1  hématome  suppure,  le  périnée  s'infdlre,  le  cas  est  grave 
ou  plus  exactement  aggravé. 

Dans  les  cas  graves,  clairement  catégorisés  par  Guyon,  la  triade  symptoma- 
lique  est  au  complet  :  la  rélf*nlïon  durine  est  (olale,  Turéthrorrhagie  est 
constanle  et  copieuse,  la  tumeur  périnéalc  volumineuse.  iJ'cmblée,  ces  fails 
accusent  leur  gravité  et  se  diirérencient  par  là  des  cas  précédents.  C'est  qu'ici 
les  conditions  anatomiques  de  la  rupture  sont  immédiatement  défavorables  : 
lurèthre  est  généralement  coupé  en  deux  et  ses  tranches  rétractées  k  dislance; 


(*}  Cras,  BuU,  de  ta  Société  de  rhirur-ffie,  1870,  p.  83i. 
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0U  Imbd,  s'il   ppsle  un   ponl  tle  parai   supérieure,  le  recroquevîllrmi 
moqtnvse.  le  «  màchonncracnl  •  conltis  du  corps  spongieux,  la  p 
caillols  olislruanU,  empéchcat  le   caLhéiérisme  ou  s'opposent  à   la  nûcli 
sponUnc^.  L'un  el  l'autre  d'ailleui>  sont  «paiement  prttiliwMM  :  Ja  soiule, 
portunémeiit  iniroduite,   peut   iiêpiacer  un  caillot  pratacAmr,   a^grandir 
déchirure  urélhraJe,  provoquer  un  spat^me  de  la  portion   mMobranovae, 
somme  toute,  ouvrir  la  |K>rle  à  l'iufillration  ;  le]  maMe  rétenUonnisle  qui 
«»fforl  pour  uriner  arrive  «   par  eOVactjan   ■  à  pisser  d'tto  coup  dan»  le 
ce-liulaire  de  son  périnée,  ou  peu  à  peu  rinjccic  d'urine. 

L'abondance  du  sanç  épanché,  la  meurlnssure  du  corps  spon^eas 
masses  caverneuses,  la  pré&ence  de  tissus  contus  et  tout  pr^ls  au  sphac 
déeoilcmenls  sous-cutanés  constituant  un  foyer  lraumati<]ue  irré-giilier,  k 
anfractueux,  favorable  aux  colonisations  bactéiiennes  et  à  la  sta^^alion 
naire,  vont  préparer  à  rinfiiiratîon  et  à  l'infection  des  voies  propices  d\ 
htsseaiccit.  Si  la  rupture  urethralo  s'accompagne  d'une  fracture  du  pwfaîa, 
une  occasion  oll'ertc  à  de  nouvelles  complications:  oslêo-myélîte  suppui'ée 
infection  pïiruientc.  Aussi  verra-t-on  le  plus  soirvent  apparaître  de  bonne 
une  îniiltraLion  ^^auKreueuse  d'emblée  et  à  tendances  difluses;   rares  s» 
faits  de  cet  ordre  où  une  sclérose  de  défense  limite  le  foyer  iniiltré,  l»oraé 
à  un  simple  abo^s  urineux.  Si  l'urine  normale  est  relativement  bien  toi 
Mr  MM  tissus,  cette  tolérance  n'a  qu'un  teaaps:  bientôt  se  foaida&s  ce 
uro-iiénaLique  des  infeiMiuns  secondaires;  bieutM  salltime  un  friilefnnan 
sphacéliquc,  qui.  si  le  ]>istoun  ne  lui  barre  pas  le  clieinin,  tend   \e 
bouraouOe  le  scrotum,  envahit  la  racine  des  cuisses,  la  veri^e,  la  |Miroi  ai 
minale;  la  fir^Tc  est  vive  avec  Crissons  irréj^licrs,  le  pouls  faiblit  et  s* 
1ère,   le  malade  délire  cl  se   prostré,   la  «nort  est  proche.   Si  1 
moyenne  est  déchirée,  ou  si  la  rupture  intéresse  ic  IrooçoB  m4^mhraf»e 
l'uréthre.  c'est  la  lo^e  périncale  supérieure  qui  s^noode  et  s'infiltre;  l 
baigne  la  loge  prostatique,  gagne  le  voisinage  d«  péritoine,  disséqua  r«spM 
peïvi-rectal,  les  fosses  iscliio-rectales,  produisant  irt»  celluitie  pelvieno^ 
sée,  rapidement  mortelle. 

Si  l'infiltration  fait  la  gravité  immédiate  ou  tout  au  moins  h^lire  des  n 
tures  uréthrales,  le  rétrécissement  eu  constitue  la  gravité  tanlirr.  El, 
même  qu'un  phlegmon  urineux  envahissant  peut  soudainement  changer 
£ace  des  choses  et  aggraver  un  ras  déclaré  bénin  aux  premières  hrnioi, 
même  un  rétrécissement  peut  uUérieui-ement  devenir  une  sévère  menace, 
de  proportion  avec  Faccident  ou  les  symptômes  primitifs.  Sans  doute,  la  forin 
de  l'angustic  lU'éthrale  dépendra,  jwur  une  ccrUtin»-  faii,  du  degré  de  In  rop 
ture  :  à  une  dé<']iirure  inc(»mi»l(''te  succédera  iiii''  i)ride.  une  virole  de  cic» 
trice  JimiLée;  dans  le  cas  de  rupture  complète,  avec  bouts  distants,  rétréci 
ci  déviés,  le  foyer  intermédiaire  deviendra  l'origine  d'une  masse 
percée  d'un  couloir  central  irr('*gulier,  anfrariueux.  excentré,  ca 
poches  ou  de  fistules  urineuscs  voisines;  Turioe  aura  plus  de  t 
ppeodre  et  à  garder  l'habitude  d'un  trajet  pérint'-al;  les  dégéts 
seront  plus  graves,  la  recherche  des  bouts  plus  mïdaisée,  la  ripuatii 
continuité  du  canal  plus  difficile. 

Mais,  ce  qui  fait  la  gravité  du  rétrécissement  d'origine  Irtumatique, 
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moins  sa  forme  ou  &on  degn5  que  ses  tendances.  iDexlensibslité,  coarclalioB 
Hrogressi»'e  :  voilà  Icsc-a- 
rai*U*ros  de  celte  riralricc 
urèlhrale,  si  rapideitienl 
i-éLrécissanle  que  Le  fort  a 
l«>u\t^  un  iirèlhre  inlran- 
chissable  au  vîngL-qua- 
Irième  jour,  que  (iuyoa 
a  vu  une  ang'usLie  cou- 
sliluée  quatorze  jours 
a}>r<^R  l'aecident  cl  Qut^uu 
Irois  semaines  après;  or, 
dans  ce  dernier  cas,  le 
blessé  n'avuil  tuil  qu'une 
chute  légère  à  califctir- 
clum.  n'avait  pis»é  que 
quelques  gouLlesde  sang, 
avec  une  dysurie  légère 
et  sans  lumeur  périnéale. 
Tout  urèllire  traumatisé 
est  tloiu-  niennré  d'un  ré- 
trécissement  dont  la  gra- 
vité se  niesurern  îiurtout 
aux  complications  qu'un 
Iraiteraeut  précoce  n'aura 
point  su  prévenir  :  res- 
serrement progressif  de 
la  cicatrice,  troubles  se- 
condaires (le  la  miction. 
On  voit  donc  combien 
est  artificielle  cette  caté- 
gorisation en  cas  bénins, 
moyens  ou  graves ,  et 
combien  illusoire  ce  dia- 
gnostic; puisque  leurs 
Crootières  sont  aussi  aisé- 
ment franchies  et  qu'il 
est  si  difiicile  de  prévoir 
une  aggravation  éven- 
tuelle, à  la  période  primitive  par  l'inûltmlion,  à  la  période  tardive  par  le  rétré- 
cissement. 


Fio.  liO.  —  HctK'Cissemeiil  Iraumaliqik*.    -  Ruplure  lic  t'ur^lhrc 
I«ir  rliule  ît  culîfourchoii.  tGuyoïi  eï  Bary.) 

l.p<,  rtciix  IkiiiIh  tir  riirt-thre  (PP  rt  J'A),  vcarivs  do  î  rf*nllmrtrf*< 
mvirun  »oal  réinit*  (tar  ufi  Irarliis  Hbranz  (TFj  :  t-nlre  le»  dens  se 
trouve  une  voAlr  p(*chc  iirincui^c.  Tuminut  lu  luiniur  satlluulc  mt 
pcrinép  prnttniit  la  vir.  --  Lu  mciiii'  du  c»)r|w  cnvi-rufiu  dn>il  (BC) 
rfit  secUootièe  en  deux  pulnls.  —  l.e  liout  poslériciir  de  l'upèlhrr 
est  diUilt"  :  l'exIr^mH/'  |Hisl«.'rictire  du  bout  antérieur  cftt  recroque- 
villée cil  forme  de  capuchon. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n  oflre  généralement  pas  de  difficultés.  Uo 
blenuorrliagien  se  brise  la  *  corde  »  :  la  rupture  se  dénonce  d'elle-m^me  par  la 
vive  souffrance  qu'atténue  bientôt  la  sensation  d'une  droite  cl  libre  érection. 
par  quelques  go^uttes  de  sang  parues  au  méat,  quelquefois  par  un  épanchement 
sanguin  en  xirole  «    freltant  •  le  tube  uréttiral.   Les  menues  éraillures  de  la 
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mut]uciisp,  Kui'vcnues  ù  l'occasion  d'un  ■  faux  pas  »  du  coïl,  dans  un  urrllir* 
bletinorrhagiquc,  passoni  souvent  inaperçues;  elles  sont  cependant  un  anl<^ 
cèdent  fâcheux  pour  le  canal  et  amorceront  un  rétrécissement  pénien  :  raison 
majeure  pour  mesurer  le  calibrage  d'un  ur^lUre  ijui  a  saig^né  au  cours  d'une 
chaudc-pisse.  Mais,  le  plus  fréquemment,  on  ne  portera  ici  qu'un  dia^os 
tic  rétroactif,  et  c'est  à  la  sténose  cicatricielle  de  la  pars  pendula,  comme 
disent  les  Allemands,  que  Ton  reconnaîtra  la  déchirure  urélhrale.  —  ApriSs  une 
chute  à  califourchon  ou  un  choc  sur  le  périnée,  un  blessé  a  saigné  par  l'urè 
thre  :  symptôme  décisif,  suffisant  pour  affirmer  la  rupture  de  la  muqueuse  dir 
canal,  m/^me  quand  il  n'y  a  aucun  trouble  notable  de  la  miction,  m^me  en 
Tabscnce  de  tumeur  périnéale.  L'uréthrorrhag-ie  nianque-t-elle  chez  un  blessé 
qui  a  de  la  dysurie  et  présente  une  tuméfaction  fusiforme  sur  l'urèlhre  péri- 
néal,  on  a  probablement  afTaire  à  une  rupture  inlerslilielle  du  canal,  lésion 
rare  mais  possible,  ainsi  que  Terrillon  en  a  fourni  la  démonstration  expérîmen 
talc  et  que  quelques  obsenalions  en  donnent  la  preuve  clinique. 

L'existence  d'une  rupture  urélfu-alc  reconnue,  il  s'agît  dVn  pr6<'iscr  V 
degré  et  le  siège.  Parcourez  le  trajet  du  canal  avec  le  doigt  et  pressez  douce- 
ment ;  le  foyer  maximum  de  douleur  correspondra  au  siège  probable  de  U 
déchirure,  dans  le  cas  où  la  contusion  est  Hjiiilée;  consultez  encoi'e  les  indice 
extérieurs  marqués  par  le  corps  vulnérant,  les  traces  ecchymotiqucs  stiperli- 
cielles,  mais  ne  leur  demandez  point  un  renseignement  décisif.  Faites  plutM 
appel  nux  données  anatomo-pathologiques  qui  localisent  à  la  région  bulbaire 
la  majorité  des  ruptures  traumaliques  succédant  aux  chutes  à  ealifourchont 
mais  qui  signalent  leur  siège  possible  dans  le  trontjon  membraneux  quand  »'lle* 
résultent  de  c(ju[>s  de  pied  l'rap[jant  le  périnée  par  derrière  ou  de  contusion 
par  corps  saillants  et  anguleux  Tattcignant  dans  une  position  du  tronc  înclini 
en  avani,  r>e  là  l'ulilité,  pour  ce  diagnostic  topographique,  de  bien  préciscf 
les  contlilions  de  la  chute  ou  du  choc. 

La  notion  du  degré  de  la  rupture  est  autrement  intéressante  :  le  canal 
saigné;  la  dysurie  est-elle  peu  accentuée,  la  lumêfaclion  périnéale  nulle  oui 
médiocre,  il  ne  s'agit  vraisemi>lablenient  que  d'une  déchirure  partielle  de  li 
paroi  uréthrale,  et  nous  savons  quVllc  a  toutes  raisons  anatomiques  pour  siégfi 
sur  la  demi-paroi  inférieure.  II  reste  un  pont  de  paroi  supérieure  bien  conscnil 
ot  siinisant  pour  guider  le  b<'C  relevé  d'une  scjndc  à  forte  courbure;  le  calhô' 
térisme  sera  donc  possilde  et  restera  prudent.  Voici  un  cas  au  contraire  où  \\ 
miction  est  très  pénible  ou  impossible;  le  périnée  s'est  lumélié  rapidement 
Soupçonnez  une  rupture  plus  élendue  du  canal  avec  une  bande  insufli:«nnle 
de  paroi  supérieure  ei  des  tranches  mcurlries,  parfois  une  section  circonférciï- 
liclle  totale,  cl  gardez-vous  du  catliéter  capable  d'endommager  davantage! 
l'uréthre  et  le  périnée.  La  dlirusion  de  la  bosse  sanguine  et  les  fusées  ecchy 
motiques  révéleront  les  lointains  décollements;  la  palpalion  d'un  point  très 
douloureux,  crépitant,  sur  la  branche  ischio-pubiennc,  bien  plus  (|u«  la  dêfor 
mation  ou  la  mobilité  anormale  habituellement  absentes,  diront  la  complica* 
lion  d'une  fracture  osseuse  secondaire.  Il  faut  guetter  ]'innitratit)n  urineu 
avant  qu  clic  n'ait  fait  ses  larges  envahissements  sous-cutanés  et  triomphé  de 
résistance*»  aponévroliqucs;  la  reconnaître  précocement  h  la  résistance  chaud 
et  tendue  de  la  tumeur  périnéale  qui  grossit  rapidement  et  perd  sa  innlles 
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on^pitanlo  de  rhômnlonip,  à  In  roiigenr  ilu  togument,  au  mouvement  fébrile 
iltii  s'allume,  à  l'êlal  génc'ral  qui  s'alLèrc. 

Voici  des  cas  où  le  <liaf^noslic  est  plus  embarrassant.  Un  blessé  a  éié 
•  coincé  »  entre  doux  ajLjcnls  vdlrirninlnso  faisant  opposilîon  :  c'est  un  ma(;on, 
lin  terrassier  pris  entre  un  ébuulenjenl  et  le  sol;  c'est  un  ouvrier  pressé  entre 
im  tonneau  et  un  mur;  c'est  comme  le  blessé  de  Guyon,  un  homme  lombatil 
sur  le  cAié.  tandis  (|u*il  reçoit  sur  la  hanche  opposée  le  choc  d'un  corps 
pr-sant;  le  malade  est  dans  les  eonditioiis  rciiuiscs  pour  se  fracturer  le  bassin 
ou  se  disjoindre  la  symphyse  pidjienne,.  S'il  a  eu  ime  uréthrorrhagîe.  on  peut 
redouter  une  déchirure  du  ranal  ocmipant  la  porlion  membraneuse.  Si  Thé- 
mnrrtinj^ie  fait  défaut,  il  est  prudent  de  se  tenir  sur  lu  réserve  :  à  In  première 
mielion  tpti  emportera  un  caillot  oLlilérant,  elle  va  peut-être  reparaître;  il  est 
ilaillcurs  possible  rpir"  le  san^,  grilce  au  spasme  de  la  membraneuse,  ait  reflue 
dans  la  vessie.  La  rétention  durine  ne  manque  pi'cs*|ue  jamais;  trois  à  quatre 
heures  après  l'accidenl,  â  la  pi-cmièrc  tenlalivc  il'uriner,  on  va  l'observer.  11 
n'y  a  pointa  compter  beaucoup  sur  la  erépilalion  osseuse;  Ollier,  nous  dit 
llurand.  la  chercha  vainement  cbcz  un  blessé  dont  l'autopsie  montra  une  bri- 
sure lin  fuïbis  à  fragments  multiples,  et  Htcckct  avoue  n'avoir  jui  la  percevoir 
lians  un  ras  de  fracture  conuiunutive.  La  di-formation  fait  généralement  défaut, 
les  fragments  matelassés  de  parties  molles  restant  au  contact  parfait;  intro 
duisez  le  doigt  dans  le  rectum  ^ui  le  vagin  [inur  la  mieux  a[)précier,  pour 
reconnaître  les  points  douloureux,  et  aussi  pour  tenter  le  replacement  des  frag- 
ments. On  a  vu  parfois  la  miction  se  rétablir  à  la  suite  d'une  pareille  manœuvre, 
témoin  le  cas  de  (losscltn  cl  Rieherand  :  il  s'agissait  vraisemblablement  alors 
de  simples  coudures  du  canal  entraîné  laléraleuïcnl  par  le  dé[»laceuienl  osseux. 


Traitement.  --  Après  une  contusion  de  la  région  périnéale,  il  peut 
arriver  que  la  uiictiou  ne  soiL  point  IriMiblée,  sauf  une  d\sue*ie  légère  ;  la  verge 
et  le  périnée  sont  ecchymotiques,  mais  sans  tuméfaction;  l'uréthrorrhagie 
manque  ou  est  restée  tellement  insîgnilianle  quelle  a  échappé  â  l'altention  du 
malade.  Y  a-l-il  eu  contusion  pétiitéale  simple  ou  ru|>ture  interstitielle?  Le 
rtiirurgien  ne  saurait  se  désintéresser  de  ce  diagnostic  :  car  telle  rupture 
bénigne  en  apparence  petit,  ainsi  que  l'ont  montré  liras  et  Guyon,  s'accompa- 
i<ner.  au  bout  d'im  temps  variable,  de;;  coiupHi-idious  les  plus  i^raves.  Chez  ce 
malade  qui  n'a  vu  sourdre  que  quelques  goultes  de  sang  nu  méat,  dont  le 
périnée  est  plat,  dont  les  jurmicres  mictions  seules  ont  été  douloureuses,  une 
rélenlion  peut  soudain  apjiaraitre.  et  avec  elle,  ou  peu  après,  l'infiltration 
d'urine  envahissant  le  périnée.  Or.  maintes  fois,  nous  lavons  vu.  c'est  la 
sonde  qui  est  ici  la  coupable.  Il  faul  se  garder,  en  pareil  cas,  du  cathélérisme, 
inutile  puisque  le  malade  pisse  seul,  dangereux  puisqu'il  empoche  la  petite 
plaie  uréthrale  de  se  cicatriser  en  paix;  mais  on  surveillera  le  périnée,  et  on 
agira  s'il  s'infilire  ou  s'enllamme. 

Chez  un  autre  blessé^  la  miction  volontaire  est  encore  possible,  mais  elle  est 
pénible,  lente  et  douloureuse;  l'urine  est  incomplèlrtnenl  évacuée,  l'uréthror- 
rhagie  a  été  assez  copieuse,  le  périnée  présenle  um-  tumeur  sanguine  aj)pré- 
eiablc  :  cela  répond  au  type  des  cas  «  moyens  »  de  Gras  et  Guyon,  ou  mieux 
des  cas  •  douteux  *.  Car  aucun  de  ces  signes  ne  peut  mesurer  lu  gravité  îi 
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venir  :  pas  plus  rhémorrhagie  qui  reste  en  rapport  variable  avec  le  degré  de  la 
déchirure,  qui  peut  refluer  vers  la  vessie  ou  être  suspendue  par  un  caillot, 
hémostase  fragile^  que  la  rétention  qui  ne  survient  parfois  qu'après  un  délai 
incertain,  provoquée  soit  par  un  caillot  obstruant,  soit  par  un  spasme  réflexe. 
—  Dans  cette  catégorie,  on  peut  envisager  deux  espèces  :  ou  bien  la  rétention 
est  incomplète;  le  cathétérisme  reste  facile  à  une  sonde  de  Nélaton,  menée 
sur  mandrin  à  forte  courbure  et  suivant  la  paroi  supérieure;  la  tuméfaction 
pérînéale  est  médiocre  et  n'augmente  pas  :  laissez  alors  à  demeure  une  sonde 
de  caoutchouc  rouge.  Ou  bien,  la  miction  est  très  pénible  ;  le  cathétérisme 
doucement  mené  n*a  réussi  que  difficilement  ;  le  périnée  est^fortement  tuméfié  : 
certains  conseillent  encore  de  temporiser,  de  surveiller  le  périnée,  d*agir  au 
premier  signe  d'inflltration.  Nous  préférons  dire  :  comportez-vous  dans  ces 
cas  moyens  comme  dans  les  cas  graves;  devancez  les  complications  que 
Terrillon  a  notées  12  fois  sur  27  observations  ;  craignez  que,  par  ses  efforts  de 
miction,  le  malade  ne  finisse  par  pisser  d'un  coup  dans  son  périnée.  L*incis:oa 
pérînéale  hâtive  permettra  de  vider  la  poche  de  ses  caillots,  d*assurer  Thé- 
mostasc  stable  et  la  désinfection  primitive,  de  placer  sans  dégAts  aveugles 
une  sonde  à  demeure,  de  prévenir  le  rétrécissement  si  rapide  à  se  former 
qu'après  deux  ou  trois  semaines,  Guyon  et  Le  Fort  ont  trouvé  Turèthre 
coarcté.  L'intervention  immédiate  sera  plus  aisée,  mieux  accueillie  du  blessé, 
moins  périlleuse,  plus  conforme  à  nos  habitudes  opératoires  actuelles,  que 
l'uréthrotomie  secondaire  faite  eh  des  tissus  travaillés  par  l'inflammation  et 
déjà  infectés. 

Soit  un  cas  grave  :  le  cathétérisme  est  impossible  ou  très  malaisé,  et. 
partant,  insuffisant  et  dangereux;  la  rétention  est  complète,  la  tumeur  péri- 
néale  volumineuse,  Turéthrorrhagie  abondante.  Incisez  hâtivement  le  périnée: 
cette  pratique,  à  laquelle  avaient  recours,  dès  le  commencement  du  siècle, 
Chopard,  Desault  et  Lallemand,  est  réglée  officiellemont  à  l'heure  actuelle  [wr 
le  mémoire  de  Cras,  par  le  rapport  de  Guyon,  par  la  thèse  de  Terrillon  el  par 
les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  La  ponction  aspiralrice  de  la  vessie 
n'est  qu'un  moyen  d'attente,  permettant  d'esquiver  une  intervention  d'urgence 
en  de  mauvaises  conditions  d'aide  ou  d'outillage;  mais  elle  n'empêche  point 
l'urine  de  s'infiltrer,  elle  ne  réalise  pas  l'hémostase,  elle  ne  garantit  pas  contre 
rinflammation  du  foyer  du  périnée.  C'est  que  l'hématome  périnéal  est  ici  dans 
<les  conditions  particulières  ;  c'est  une  collection  sanguine  exposée,  et  menacée 
de  l'infection  urinaire  :  la  temporisation  n'est  pas  de  mise.  Aussi  bien,  ce 
n'est  plus  de  l'acte  opératoire,  de  la  section  périnéaie  que  vient  le  danger; 
mais  des  inoculations  profondes,  des  infiltrations,  des  cellulites  difl'usées  : 
ouvrez  au  plein  jour  el  nettoyez  ce  foyer.  Attendre,  comme  l'a  préconisé  Mol* 
liérc,  c'est  laisser  finfcction  s'installer  dans  la  place;  c'est  augmenter  les 
risques  de  sphacèle;  c'est  s'exposer  à  des  difiicuités  opératoires  graves,  caria 
physionomie  anatomiquc  des  tissus  sera  changée  et  le  bout  postérieur  devien- 
dra introuvable.  L'incision  périnéaie  imniédiale,  avec  mise  à  demeure  de  la 
sonde,  sauvegarde  le  présent  en  [tarant  à  la  rétention  cl  à  l'infiltration,  et  vise 
l'avenir  en  restaurant  l'urèthre. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la  taille  :  une  injection  de  cocaïne 
ancslhésie  le  trajet  opératoire  ;  il  faut,  en  cfl'et,  pousser  loin  la   saturation 
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chloroformiqiie  pour  éteindre  In  sonsibililé  de  la  zone  périncalc,  cl,  d'autre 
part,  on  a  parfois  besoin  d'uLiliser  la  miction  volonlaire  ilans  la  recherche  du 
bout  poslérievjr.  Incisez  le  périnée  rasé  et  désinfecté,  sur  la  ligne  médiane,  h 
égale  dislance  des  ischions»  depnis  le  scrotum  jusqu'au  devant  de  l'anus.  A 
travers  In  peau  et  les  couches  sous-cul anées,  vous  arrivez  à  l'aponévrose 
périnéalc  superiicielle,  g-cnéralement  déchirée  dnus  les  cas  graves  :  achevez 
sur  la  sonde  sa  section  et  passez  un  lit  sur  chacune  de  ses  lèvres;  cela  constitue 
deux  écartcurs  commodes.  Vous  aiTJvez  sur  des  caillots,  cju'une  irrigation 
anUsepli(|ue  balaie  :  vous  apercevez  des  débris  du  butbo-caverneux  et  recon- 
naissez du  doifi^l  une  cavité,  emplie  de  snug  coagid*',  et  dont  l'aponévrose 
moyenne  forme  généralement  le  plafond.  L'irri^'alion  suflil  souvent  h  faire 
l'hémostase  :  sinon  rorcijiressez  ou  liez  les  points  jaillissants;  le  tamponnement 
arrêtera  les  bavures  en  iiafïpe. 

La  recherche  du  bout  postérieur,  réimclé,  i\  muqueuse  rcrroqucvillée,  est 
un  temps  délicat.  Introduisez  un  cathéter  par  Turèthrc  :  il  vieni  buter  contre 
la  paroi  [)0stérieure  ^Ic  la  poclie,  \mvin  sur  laqurllc  se  Irouvc  r<tri(îrc  n  décou- 
vrir; placez  voire  iiulex  gauche,  pul[H'  ru  luiul,  de  IViron  qu'il  fasse  paroi  infé- 
rieure et  que  son  extrémité  touche  le  point  d'arrêt  du  cathéter.  Ramenez  légè- 
rement ce  dernîiu*  en  «trière,  jusqu'à  ce  qu'il  se  voie  encore  dans  ta  déchi- 
rure :  •  la  sonde  qui  doit  pénétrer  dans  la  vessi<^  est  alors  (»réseutée.  nous  dit 
Guyon,  dans  l'intervalle  qui  sépare  le  cathéter  du  doigt,  et,  soutenue  par 
celui-ci,  elle  est  [MUissée  vers  la  vessie.  »  Si  la  déchirure  urélhnilc  a  été  incom- 
plète, on  (Mtnrra  parfois  se  guider  sur  la  petite  bantlr  de  paroi  supérieure 
restante,  Ouand  le  bout  est  inirouvable,  absLergez  stjigneusenient  la  plaie; 
présentez  un  styhrl  bouloruié  aux  dépressions  qui  resseiubleul  h  l'entrée  uré- 
thrale;  comprimez  l'hypo^asln*  et  guettez  Tissue  d'une  goutte  d'urine;  faites 
pisser  lo  malade.  Dans  le  cas  d'échec  absolu,  surtout  lorsqii'utie  fracture  du 
pubis  a  ilérliiré  l'uréthre  a  l'élage  [lérinéal  supérieur,  faites  ta  taille  hypo- 
gaslriquc  pour  le  calhétérismc  rétrograde  :  glissez  un  cathéter  métallique  pai* 
roritice  vésical  de  rurèïhns  sur  son  extriMoitt»  aj)parur  dans  la  plaii-  p^'-ririéale. 
engagez  la  sonde  de  .N'élalon  h  bout  coupé  et  ramenez-la  dans  ta  vessie;  faites 
passer  l'autix*  bout  par  Turéthrc  en  le  chargeant  sur  une  sonde  métallique 
menée  pur  le  canal  :  pour  assurer  la  llxilé  du  bout  iutrn-vi'sical,  faîtes-ïe  sortir 
à  t'hypogastre,  travïM*sez-le  d  une  anse  de  ïit,  ipii,  la  sonde  une  l'ois  rentré)* 
ans  la  vessie,  sera  (ixée  par  ses  deux  chefs  collodionnés  sur  le  ventre. 

Comme  sonde  à  demeun\  beaucoup  reconuuaufbMd  une  sonde  de  caout- 
chouc rouge  ;  abrégeant  notablement  la  durée  de  séjour  de  l'instrument,  nous 
préférons,  à  la  clinique  de  Mfmtpellier.  nous  servir  de  sondes  en  gomme  qui 
ne  sotd  [>oint  expo.sées,  autant  que  l'inslrument  mou  de  Nélaton,  â  l'aire  chas- 
sées par  les  contractions  vésjcales  el  à  se  couder  au  niveau  de  la  plaie  péri- 
néale  ;  liuyon  nous  a  cependant  appris  à  donner  à  la  sonde  molle  une  certaine 
rigidité  en  colïodionnanL  sa  porlion  f»éniennc.  L'oriiiceuréLhral  découvert  et  la 
sonde  passée  de  la  [ilaie  périnéale  vers  la  vessie,  il  s'agit  d'amener,  à  travers 
l'uW'thre,  son  bout  antérieur,  d'arrière  en  avant  ;  rien  de  plus  simple  :  on  intro- 
iluit  par  le  méat  une  sonde  de  uioitulro  calibre,  et  l'on  emboîte  son  bout  vésical 
dans  la  sonde  postérieure  qu'elle  entraînera  dans  le  canal. 

Foutes  les  fois  que  les  tissus  pérL-urélhraux  n'auront  point  été  trop  grave- 
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mcnl  meurtris,  que  la  contusion  même  ou  i'infîltration  urinaire  ne  les  auront 
point  frappés  de  sphacèle,  qu'ils  paraîtront  en  un  mot  aptes  à  une  réunion 
immédiate,  on  fera  la  suture  primitive,  seule  capable  de  former  vite  un  bon 
canal,  d'accélérer  la  cicatrisation,  de  prévenir  la  suppuration  des  surfaces 
cruentes  du  périnée  :  la  cause  est  désormais  entendue.  Un  pian  profond  de 
points  perdus  au  catgut  ou  à  la  soie  rapprochera  autour  de  la  sonde  les  tissus 
juxta-uréthraux  des  deux  bouts;  car,  à  part  les  cas  de  plaie  nette  du  canal,  il 
serait  bien  malaisé  de  suturer  exactement  Turèthre  et  rien  que  lui  :  Terrier  et 
Championnière  l'ont  fait  observer  avec  raison.  Deux  observations  de  Socin 
démontrent  néanmoins  la  possibilité  de  cette  uréthrorrhaphie  circulaire,  par  des 
points  de  soie  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  y  compris  la  muqueuse. 
Un  second  plan  de  catgut  ou  de  soie  aseptique  aiîrontera  la  partie  musculo- 
aponévrotiquc  de  la  plaie;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  seront  cousus  par  un 
dernier  étage.  Quand  les  parties  molles  périnéales  et  péri-uréthrales  seront 
suspectes  de  sphacèle  ou  d'infection,  on  s'abstiendra  de  la  suture  et  l'on  pan- 
sera à  plat.  —  Quatre  à  huit  jours  au  maximum,  voilà  les  délais  de  séjour  de 
la  sonde  à  demeure  :  c'en  est  assez  pour  mouler  le  tronçon  graaulant  de  l'urè- 
thre,  et  pour  le  préserver  du  contact  urinaire,  car  après  quarante-huit  heures 
l'urine  finit  toujours  par  suinter  entre  les  parois  de  la  sonde  et  l'orifice  dilaté 
du  col  vésical.  Le  lendemain  de  son  ablation,  on  commencera  à  passer  les 
Béniqué,  qui  vont  assurer  la  canalisation  stable  de  l'urèthre. 


III 
FAUSSES    ROUTES 

Les  fciusses  routes  sont  des  plaies  contuses  de  l'urèthre  produites  par  la 
sonde  pendant  le  calhélérismc.  Leur  production  se  rattache  donc  aux  diffi- 
cultés ou  aux  incorrections  de  cette  manœuvre  opératoire.  Dans  un  urôthre 
normal,  il  est  difficile  qu'un  cathéter  s'égare  :  «  Tout  chirurgien,  dit  J.-L. 
Petit,  rpii  portera  la  sonde  et  la  conduira  avec  douceur,  l'introduira  avec 
beaucou|)  plus  de  facilité  dans  la  vessie;  car,  pour  percer  l'urèthre  et  fairt» 
lin  chemin  nouveau,  il  faut  employer  beaucoup  plus  de  force  que  pour  écarter 
SCS  parois  naturelles  lorsqu'elles  ne  sont  que  pressées  l'une  contre  Tautre;  or, 
un  chirurgien  accoutumé  à  sonder  sait  comparer  les  résistances,  et  s'il  s'apcr- 
roit  que  celle  qui  se  trouve  au  bout  de  la  sonde  n'est  pas  de  nature  à  Hre  aisé- 
ment surmontée,  il  ne  s'obstine  pas  à  vouloir  la  vaincre  ». 

Il  est  des  lacunes  de  Morgagni  assez  larges  pour  que  l'extrémité  d'une 
bougie  ou  d'une  sonde  conique  puisse  s'introduire  leur  cavité.  «  Quelquefois, 
nous  dit  Voillemier,  la  bougie  glisse  assez  loin  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
înu<iueux,  mais  ordinairement  elle  rentre  dans  l'urèthre  après  un  court  trajet 
de  quehiues  millimètres;  c'est  à  cet  accident  qu'il  faut  rapporter  certaines 
pièces  données  comme  des  exemples  de  rétrécissement  en  forme  de  brides: 
ces  brides  ne  sont  que  des  bandelettes  de  muqueuse  décollée.  ■  La  région 
prostatique  présente  parfois  des  cavités  lacunaires,  orifices  de  glandes  dilatés, 
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sinus  dont  rouverUirc  dirigée  en  avant  peut  accrocher  le  bec  d'un  cathéter, 
(^hez  les  vieillards,  à  périnée  flasque,  Turèthre  mal  soutenu  est  singulif'remenl 
dépressil^Ie  nu  niveau  du  cul-de-sac  bulbaire:  le  IjhuI  de  ta  sonde  risque  d*v 
luiler  et  d'approi'nndir  la  ^lépression.  Chez  tel  prostatique,  le  cathélcrisme,  très 
réKuHèrenietit  praliqiié  depuis  plusieurs  jours,  devient  tout  à  coup  iuipitssible 
avec  les  ui*'^mes  inslrumeuts  et  suivant  les  mêmes  régies  :  on  est  arrêté  au 
devant  île  la  poiiior»  membraneuse;  •  il  n'y  a  pas  encore  de  fausse  route,  écrit 
(iuyon,  mais  il  existe  ck^jn  une  fausse 
direelion  qui  la  prépare,  et  bientôt  elle 
sera  faite  si  Ton  ne  manœuvra*  pas  de 
manière  à  éviter  de  plonger  dans  la 
dépression  du  cul-de-sûc  du  bulbe  ». 
A  ré(at  pallmloifiipie.  les  rélrérisse- 
menls  du  canal  cl  les   déformations 
4]ucs  h  rhypertmpliic  prostatique  sont 
les   causes    les    plus    fré(|uentes    des 
fausses  routes.  Dans  le  cas  tle  coare- 
tations  étroites,  îrréguliéres,  dures,  6 
lumière  exeentri*]uc,  une  l>ougie  résis- 
tante, eonnne  eelles  eu  baleine,  peut 
vaguer  à  côté  de  l'entrée  :   avec  les 
bougies  souples,   filiformes,  avec  les 
nuidèles    lorlillés    ou    en    baïonnette 
d<MieemenL   menés,    cet   aceidciil   est 
exceptionnel,  et  la  mains'nrréteilevanl 
ïa   sensniinn  de  tléehirure  pen;ue.  A 
Têpoque  du  enlhétérîsme   forcé,  à  la 
fa^jou  de   .Major,   maintes   autrqjsies, 
suivant  à  bref  délai  d<!  Itrilhuiles  opé- 
rations, iuit  iiKititré  le  rélréeissetuent  non  franehi  et  une  fausse  route  creusée 
de  vive  furcc  en  dehors  du  canal.  — ■  Dans  1  jiyperlrophie  pnfslaliciue,  e*e;-t  sur- 
ui  lorsque   le   canal   est   foitement   coudé  par  le  développement    du    lobe 
médian,  <|ue  le  cathéter  vient  s'enfoncera  la  btisc  de  cette  saillie  h  [»ic  cl  y 
percer  un  Irou    plus   ou    moins  profond;    le  lobe   moyen   a   été   (|uelquefôis 
lunncllisé  de  part  en  part. 

L'hémorrhagic  ;  la  progression  saccatlée  de  l'îiistrumenl;  son  arrêt  devant  une 
résislance  aiiormnle;  la  ilttuleui-  éprouvée  par  le  tunlade  :  voilà  des  signes  de 
la  fausse  route;  Tindex  introduit  dans  le  rectum  coutptMc  la  situation  de  la 
sonde.  L'n  cas  embarrassant  est  celui  où,  ayant  engagé  i*  fond  le  cathéter,  et 
le  croyant  arrivé  à  la  vessie,  on  ne  eonstati;  aucun  éccmlement  d'urine  :  cela 
lient  parfois  ix  locclusion  des  yeux  de  la  sonde  par  des  caillots;  une  injec- 
tion les  <lébouclic  cl  amorce  l'évacuation. 

Suivre  avec  le  bec  de  ta  sonde  la  paroi  supérieure  du  canal,  c'est  le  plus 
sur  moyen  de  franchir  sans  accroc  la  fossette  buil*aire,  les  sinus  de  la  portion 
prostatique,  les  déformations  du  planelier  urélhral  par  le  lolie  moyen.  De  là, 
l'utilité  des  sondes  coudées,  h  bout  relevé,  et  des  instruments  à  grande  cour- 
bure :  si  l'on  se  sert  de  ces  derniers,  il  faut,  au  moment  où  Tinslrumcnt  se 


Fie.  lil.  —  Sinus  prastnliiiitcs  corre^pontlonl  h 
(1rs  nrilirrAf^InndiiNiirff  HitnU>«,  |K<iiviinl  nmorrcr 
une  fou-ifto  route,  iGuvnn  cl  Ba/v  i 


854  CORPS  ÉTRANGERS  DE  l/URÈTHRE. 

présente  à  la  portion  membraneuse,  tendre  fortement  la  verge  et  la  bien  attirer 
contre  le  ventre,  avant  le  temps  d'abaissement.  Il  est  difticile  de  laisser  Tinslru- 
ment  métallique  en  place,  au  delà  de  vingt-quatre  heures  ;  et  cependant  la  sonde 
ù  demeure  est  la  meilleure  protection  contre  l'infection  de  la  fausse  route.  Le 
cathéter  de  Julliard,  qui  permet  de  glisser,  sur  un  conducteur  métallique,  une 
sonde  à  bouts  coupés,  rendra  à  cet  égard  de  précieux  services.  Dans  un  cas 
de  fausse  route  chez  un  rétréci,  on  aura  recours  aux  artifices  des  bougies  en 
vrille  ou  en  baïonnette  ;  si  la  sténose  n'est  point  étroite,  on  pourra,  après 
introduction  d'une  bougie  armée  de  Maisonneuve,  couler  une  sonde  sur  la 
tige  conductrice  vissée.  Quand  les  difficultés  de  cathétérisme  sont  extrêmes, 
il  ne  faut  pas  violenter  Turèthre  :  on  fera  la  ponction  aspiratrice  qui  permettra 
de  gagner  du  temps,  mettra  le  canal  au  repos,  décongestionnera  la  vessie  et 
permettra  à  la  fausse  route  de  commencer  sa  cicatrisation;  à  deux  ou  trois 
jours  de  là,  le  sondage  pourra  devenir  facile. 
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bourg,  I8G8,  n**  4,  p.  47.  —  J.-C.  Hodgen,  Snare  for  removingforeign  bodïes  from  the  urethra. 
St.-Louis  7tied,  ftnd  surg.  Jottrnat,  1868,  p.  501.  —  B.  HoLT,  Lancet,  25  June  1808,  p.  784.— 
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pènicnnc,  i)r«Hlïn>rHi.if»hir.  nuUclin  dr  la  ^in-iru  de  ihirunjir,  |KH(»,  p.  4r»4,  442.  — ,  Steele, 
ilxLraclion  of  Toroi^n  Imdy  from  llic  prosUitir  portion  of  Ihe  urfllirn.  itrit.  uttui.Jtmrix.,  lïtRO. 
Ï2  Mny.  p.  771. —  K.  de  Smet.  .Soriilo  hristVp  dans  I*»  rnn.il  de  l'urMhrp;  frnginrnt  potonii 
HorriiTc  un  rètrécissemonl  dp  ce  conduit  :  urc^tlirot.  est.,  guérîaon.  Presne  mM.  hûUj^ 
ItruxolIcH,  1881,  p.  25  à  27.  —  Ti  Hi^rs,  Krafcmcnt  de  sonde  dans  l'uriîlhrc,  cxtraclion.  BuH. 
de  la  Société  de  chirurgie,  1881,  p.  88i. 


FJîins  l'iin''llirc  peuvcnl  s'engager  ri  s^'journor  dos  rorps  rlrnngers  <l'origine 
rhirurgictilo  :  nous  connaissons  un  ronfrôre  qui  cul  le  désagrément  de  laisser 
dans  l'urèthrc  d'un  proslali^juc  un  vieux  Nélalon,  avarié  par  cet  cflVitement 
<]ui  allére  les  caoutclioucs  d'ttnrîenne  date.  Un  malade  se  servait  de  deux 
mon'eaux  de  sonde  ajustés  avec  de  la  rire  6  cacheter;  un  autre  vidait  sa  vessie 
avec  une»  sonde  en  argent  ressoudé*^  pur  un  liorlogcr  de  village  :  ils  cassèrent 
leur  oulil  dans  ruréllire;  leur  iuijjriideure  le  inérilail  Lien.  —  Dresser  la  lisle 
des  corps  étrangers  poussés  dans  le  canal  par  inicnlion  lubrique,  et  employés  à 
celte  sorte  de  masturbation  uréîUrnIc,  ce  serait  damier  le  catalogue  jamais 
clos  des  perversions  génJLaU's  et  des  recherches  du  plaisir  par  le  nouveau  et 
l'étrange.  Montaigne  disait  :  «  La  volupté  est  bien  plus  sucrée  quand  elle  cuil  et 
qu'elle  escorche  »;  c'est  la  raison  de  ces  jouissances  dotdoureuses,  hatïJLuelles 
à  quelques  déséquilibrés.  Dans  les  asiles  d'aliénés,  en  somme,  ont  été  coUi- 
gées  les  plus  nombreuses  de  ces  obser>'atîons. 


Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  corps  réguliers,  tels 
que  les  frugmenls  de  sondt».  orciiiM'nl  de  préférence  les  parlîes  protoudcs  de 
l'uréLbre.  Les  corps  irrcguliers  se  lixeul  le  plus  souvent  dans  l'urcllirc  aiilé- 
ricur.  Leur  volume  n'est  pas  moins  variable  <jue  leurnature,  leur  l'orme  et  leur 
siège.  En  elTot,  certains  masturbateurs  endurcis  arrivent  par  des  altouchements 
répétés  à  user  la  lonirilé  de  leur  urclhre,  au  point  de  pouvoir  y  inîrLukiire  des 
corps  d'une  grosseur  invniiscinidnblc,  des  fcvcs,  des  gousses  dail,  une  iour- 
cliette  de  quatre  pouces  tic  long  el  de  six  lignes  de  diamètre  !  A  part  ces 
exceptions,  il  faut  s'alleiidre  à  trouver  des  eorj)s  all4)ngés  cL  minces,  des 
crayons,  des  Laguellc-i  de  bois,  des  b;\tons  de  cire  à  caclieler,  elc  Leur  lon- 
gueur, leur  fragilité,  leur  composition  chimique  ne  sont  pas  non  plus  des  foc- 
l'.'urs  négligenblrs  de  leur  évnbilion. 

Quelle  est  riullueuce  îles  pio|irrè[és  physiques  de  ces  corps  sur  leur  fixité  el 
leur  mobilité?  La  forme  el  la  n-gularilé  jouent  le  principal  rôti'.  Les  corps 
réguliers  el  lisses  sont  géaéfaleuient  mobiles  ;  s'ils  sont  1res  longs,  unedelcur*s 
extrémités  siégera  tlaiis  In  rrgion  |ïrc)sl;iti(jue,  1  autre  butant  conlr»*  le  Innd  de 
la  vessie.  Ouel4|ues  corps  réguliers  et  de  nombreux  corps  irréguliei-s  se  fixent 
dans  une  lacune  [)ar  leur  extrémité  mousse  ou  s'implanlenl  dans  la  paroi  par 
leur  exlrcmib'  pointue.  Un  tiers  environ  des  corps  étrangers  passent  dans  la 
vessie.  La  régie  est  une  certaine  mol»ililé,  le  plus  souvent  dans  un  sens  seu- 
lement, suivant  lu  forme  el  le  mode  de  pénétnilion  de  l'objet.  Dans  certains 
cas.  on  constate  une  mobilité  complète  dans  les  deux  sens  ;  si  le  sujet  urine 
luniRMliatenient  après  l'accident,  le  corps  sera  expulsé:  sinon  il  passera  rapi- 
dement dans  la  vessie. 

Comment  se  fait  cette  progression  centripète?  Cette  sorte  d'aspiration  du 
canal,  connue  de  tout  temps,  a  été  bien  étudiée  dans  nolro  siècle.  Le  point  de 
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départ. de  ces  études  fui  la  discussion  célèbre  de  Civiale  et  Ségalas  à  l'Acadc- 
inie  de  médecine  en  1860.  Denucé  crut  pouvoir  expliquer  celle  progression  en 
appliquant  à  l'urèthre  une  loi  physiologique  générale  par  laquelle  tous  les 
canaux  excréteurs,  après  l'émission  de  leur  produit,  sont  ramenés  vers  leurs 
réservoirs  par  un  mouvement  nntipéristaltiquc.  Celte  loi  est  inexacte,  au  moins 
pour  l'urèthre.  L*émission  de  l'urine  et  du  sperme  ne  provoque  pas  de  retrait 
de  la  verge;  au  contraire,  l'action  du  muscle  de  Wilson  et  des  muscles  péri- 
néaux  tend  à  l'expulsion  des  dernières  goulles. 

Mercier  invoqua  l'action  des  fibres  musculaires  du  col  :  le  bord  postérieur, 
en  se  contractant,  se  placerait  au-dessus  du  bord  antérieur,  et  par  suite  ferait 
basculer  le  corps  étranger  entraîné  peu  à  peu  vers  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie. 

Selon  Foucher,  la  progression  serait  due  à  l'érection,  aux  manœuvres  mal- 
adroites cl  au  retrait  de  la  verge  qui  favoriseraient  l'action  des  fibres  longitu- 
dinales du  canal  dans  la  portion  pénienne.  Grandjux  admet  l'explication  de 
Foucher  pour  la  progression  dans  la  région  pénienne  jusqu'au  pubis  qui  esl 
le  point  fixe.  Au  delà,  il  fait  intervenir  le  sphincter  urélhral  et  les  fibres  cir- 
culaires de  la  portion  membraneuse.  Un  antagonisme  s'établit  entre  ces  fibres 
circulaires  qui  tendent  à  expulser  le  corps  et  les  fibres  longitudinales  qui  ten- 
dent à  le  rapprocher  de  la  vessie.  Si  !e  point  d'appui  des  fibres  longitudi- 
nales est  solide,  c'est-à-dire  si  le  corps  étranger  est  tout  entier  dans  l'urèthre. 
la  progression  sera  centripète.  Inversement,  si  une  portion  reste  dehors,  le 
point  d'appui  est  insuffisant,  l'action  des  fibres  circulaires  plus  efficace  et  la 
progression  centrifuge.  On  comprend,  d'après  ce  mécanisme,  comment  un 
corps  pointu,  une  aiguille  par  exemple,  peut  aisément  s'enfoncer  dans  la  paroi. 

En  résumé,  pour  qu'un  corps  étranger  s'avance  vers  la  vessie,  il  faut  qu'il 
soit  totalement  engagé  dans  le  canal.  Dans  la  région  pénienne,  la  progression 
est  due  au  rclrait  de  la  verge  et  à  son  dégorgement  par  saccades  après 
l'érection;  ne  pouvant  revenir  en  arrière,  il  esl  obligé  d'avancer,  après  chaque 
érection,  comme  les  épis  que  les  enfants  font  monter  dans  leurs  manches. 
L'irritation  produite  par  le  corps  étranger  et  les  tiraillements  du  malade  mul- 
tiplienl  ces  érections  et  le  corps  alleinl  bientôt  le  bulbe.  A  ce  niveau,  se  produit 
un  arriM  temporaire,  parfois  définitif.  Si  le  corps  est  assez  long  pour  continuer 
à  fournir  un  point  (l'appui  suffisant  aux  fibres  longitudinales,  l'aponévrose 
moyenne  sera  franchie.  Alors  interviendra  l'action  musculaire  complexe  du 
plancher  périnéal.  Enfin  les  contractions  ilu  col  vésical,  suivant  le  mécanisme 
révélé  par  Mercier,  feront  basculer  le  corps  étranger  dans  la  vessie.  Cette 
migration  peut  se  faire  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  La  durée  dépend 
de  la  longueur,  de  la  forme,  du  volume  et  de  la  souplesse  de  l'objet  introduit. 

Ssrmptomatologie.  —  Avec  Poulet,  nous  diviserons  les  accidents  en  trois 
groupes  :  l*  troubles  de  la  sensibilité  ou  phénomènes  subjectifs;  2*»  troubles 

fonctionnels;  5°  accidents  inflammatoires. 

t»  Troiihhs  de  la  sensihililt*.  —  Bien  <jue,  dans  la  plupart  des  cas,  la  sen- 
sibilité soit  émoussée  par  la  répétition  dos  manœuvres  lubriques,  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre  provoque  presque  toujours  de  vives  dou- 
leurs. Si  l'objet  présente  des  aspérités  ou  des  pointes  aigut's,  ces  douleurs  sont 
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exaspérées  par  le  relrail.  incoraplel  de  la  verge,  les  érections  fréquentes,  la 
dérhinire  «les  parois.  Lorsque  lo  corps  étranger  siéfçe  priniilivenicnl  dans 
l'une  des  réf»:i4ins  bulbeuse  ou  membraneuse,  la  douleur  esl  fj^énéralemenl 
plus  sup(>arlal»lc  ;  mais  elle  s'irradie  nu  périnée,  aux  cuisses,  au  bas  ventre,  à 
l'abdonuMi;  le  malade  éprouve  une  sensaLion  caraelérislitpie  de  pesanleur  au 
périnée.  Au  début,  les  fragments  de  sonde  peuvent  ne  provoquer  aucune 
douleur. 

2"  TrtJiÂbtes  fonfiiuntit'ls.  —  La  luiclion  esl  presque  Umjouis  plus  on  m(»ins 
g<*née.  Les  corps  creux  bien  orienlés  dans  l'axe  de  rurèllire  et  les  corps  pleins, 
mais  petits,  arr*Hésdans  un  canal  larifc.  peuvent  n  aiiportcr  aucun  rh,nn*(ement 
dans  rémission  de  l'urine.  Velpeau  (^}  a  publié  1  observation  d'un  homme  qui 
urina  longtemps  à  travers  im  luyau  de  pipe.  Cepeiularil,  si  l'objet  creux  ost 
très  courl,  on  peul  (d)server  les  mêmes  Irotdjles  lonclionnels  qu'avec  un  corps 
plein.  Ainsi  on  a  vu  In  inîclion  1res  j^êiiée  par  un  anneau  de  cuivre  autour 
duquel  la  muqueuse  s'était  plissée  en  un  bourrelet  saillant.  Dès  le  début,  on 
noie  une  fréquence  considéraldc  des  rnicliôns.  qu't!  fauï  ^ans  doule  rallacber 
â  la  transmission  au  col  vésical  de  lirrilation  Io<'aU^  jutMiiiito  par  le  corps 
él ranger.  Si  celui-ci  n'a  pas  été  expulsé  dans  In  première  miction,  les  efforts 
successifs  n'aboutissent  pas;  car  le  col  irrité  ne  permet  plus  l'accumulation 
dans  la  vessie  d'une  p^ranile  quantité  d'urine.  Ko  ^énèiat,  le  corps  élranf<er 
n'est  pas  assez  vf»luinineux  pour  causer  une  rétention  absolue;  l'urine  suinte 
entre  In  paroi  et  lui.  *)n  cite  cependant  tpielqucs  l'ails  de  rétention  primitive 
complète  :  elle  se  produisit  d'emblée  chez  l'Iiomme  déjà  cité  qui  s'élail  intro- 
duit une  fonrcheile  de  quatre  pouces  de  loni^. 

3^  Acri(k}tts  i)i/Uiuiiitattfii'en.  —  Leur  intensité  est  généralement  ])r(>porlion- 
nelle  nu  <legré  de  lixité  du  corps  étranger.  Ils  peuvent  se  réduire  à  une  légère 
réthrile  qui  se  révèle  par  une  douleur  [dus  ou  inoins  vive  pendant  la  niiclîon. 
et  un  écoulement  muqueux  séro-sanguiu,  [uiis  purulenL  L'inllanuaution  se 
traduit  par  des  sympli^mes  différeiils,  suivant  que  le  corps  du  délit  siège  â  la 
fïorlion  pénienne  ou  à  la  portion  périiiéale  de  rurèthi'e,  A  lu  portion  [ténienne, 
les  lésions  sont  plus  apparentes  :  la  verge  est  gonllée»  rouge,  œdémateuse, 
les  douleurs  vives,  irrailiantes.  La  fièvre  apparaît  quelquefois  dans  les  douze 
premières  heures,  avnnt  tous  les  autres  accidents;  le  plus  souvenl.  elle  se 
montre  vers  le  deuxième  ou  troisième  jr>ur.  A  la  portion  périuéale,  le  gonfle- 
ment ne  se  manifeste  pas  au  début,  mais  le  périnée  est  tendu  et  douloureux. 
La  Gèvre  apparaît  encore  sous  l'une  de  ses  deux  formes.  L'inflnmmalion  envahit 
précocement  les  organes  voisins  :  un  œdème  douloureux  emjiiite  la  racine  de 
la  verge  et  le  scrotum,  la  portion  pénienne  s'écbaulTc  bientôt  elle-même  par 
propagation  de  la  pblegmasie  le  long  du  caïial,  une  cystite  plus  ou  matins  in- 
tense se  déclare;  plus  lard,  l'inllammaïion  peut  suivre  le  canal  déférent  et 
gagner  les  teslicules. 

Un  corps  étranger  de  rurèlUre  peut  être  expulsé  spontanément,  ou  bien 
passer  dans  la  vessie,  ou  enGn  séjourner  plus  ou  moins  longtemps  dans 
l'urétlin^  L'expulsion  est  la  terminaison  la  jdus  rare,  ini  du  moins  la  [tins  rarc- 
mcul  observée;  car  les  individus  qui  en  bënélicient  ne  viennent  pas  loujours 


(I)  Bultetin  de  thérapeutique,  l,  XXXVI,  1840,  p.  567. 
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nous  faire  part  de  cette  heureuse  issue.  Aussi  les  observations  publiées  ne  sont- 
elles  guère  relatives  qu'à  des  cas  de  brisure  de  sonde.  Plusieurs  conditions 
sont  indispensables  pour  Texpulsion  spontanée  d'un  corps  étranger.  Il  faut 
d'abord  que  sa  forme  ne  s'oppose  pas  à  sa  migration  rétrograde  :  un  fragment 
régulier  de  sonde  a  plus  de  chances  de  reprendre  le  chemin  du  méat  qu'une 
aiguille  ou  une  plume.  De  plus,  le  corps  étant  rejeté  par  la  vis  a  tergo  du  jet 
d'urine,  il  faut  que  la  vessie  soit  pleine  et  pas  trop  fatiguée  par  les  efforts 
de  miction.  L'action  rétropulsive  du  jet  sera  enfin  favorisée  par  le  relâchement 
des  muscles  du  périnée.  L'expulsion  spontanée  se  fait  ordinairement  de  bonne 
heure,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident.  Cependant,  dans  un  cas 
de  Chopart  ('),  une  bougie  incrustée  fut  spontanément  expulsée  au  bout 
de  cinq  semaines. 

Passarjc  dmpi  la  i^essie.  —  Nous  avons  déjà  exposé  le  mécanisme  de  cclt« 
terminaison.  Elle  est  souvent  inconsciente  :  le  malade  n'en  est  averti  que  par 
la  facilité  plus  grande  qu'il  éprouve  à  uriner.  Quelques-uns  sentent  ce  mouve- 
ment de  progression  et  s'y  opposent  en  comprimant  leur  périnée  avec  le  doigt. 
Ce  mode  d'évolution  est  relativement  très  fréquent.  L'histoire  des  corps 
étrangers  tombés  dans  la  vessie  a  été  faite  ailleurs. 

Séjoiif  prolongé  dans  lurèthre.  —  On  obser>'e  rarement  des  cas  de  séjour 
prolongé,  parce  que  des  troubles  fonctionnels  graves  demandent  de  bonne 
heure  l'assistance  du  chirurgien.  On  en  connaît  cependant  quelques  faits  qui 
ont  permis  d'esquisser  ce  mode  de  terminaison.  La  durée  de  ce  séjour  varie  de 
quelques  jours  à  quelques  mois;  une  aiguille  de  matelassier  a  pu  rester  deux 
ans  dans  un  uréthre  sans  provoquer  des  troubles  bien  sérieux.  Cette  tolérance 
relative  est  due  à  l'accoutumance  du  canal  et  à  sa  dilatation  graduelle  qu'on 
pourrait  comparer  aux  dilatations  rétro-stricluralcs.  Le  corps  étranger  enfoncé 
dans  sa  loge  peut  longtemps  permettre  le  libre  écoulement  de  l'urine  ;  mais  les 
dépôts  lithiques  accumulés  Hnissent  par  l'empôcher.  Tous  les  cas  de  séjour  pro- 
longé des  corps  étrangers  dans  l'urèthre  ont  été  observés  dans  la  région  péri- 
néale.  On  n'en  a  pas  signalé  dans  la  région  pénicnne  :  cette  intolérance  est 
peut-être  duc  à  la  mobilité  de  celte  partie.  On  connaît  cependant  quelques 
exemples  de  séjour  dans  la  prostate,  ou  à  son  niveau.  Olivarez  (*)  (de  Val- 
ladolid)  a  rapporté  le  fait  d'une  aiguille,  séjournant  seize  ans  dans  la  prosble 
d'un  individu,  sans  provoquer  de  troubles  fonctionnels  graves.  L'n  corps 
étranger  qui  demeure  dans  l'urèthre,  s'incruste  toujours  d'un  dépôt  calcaire  à 
strates  progressivement  imbriquées. 

Les  accidents  inflammatoires  tardifs  provoqués  par  leur  séjour  son 
vnriables  en  intensité,  mais  constants.  On  observe  les  mêmes  lésions  qu'ai 
début,  mais  elles  passent  bientôt  à  l'état  chronique.  Au  degré  le  plus  léger,  1 
muqueuse  et  les  glandes  du  canal  sont  lo  siège  d'une  inflammation  aiguO,  pui 
chronique  ;  leurs  sécrétions  deviennent  fétides  et  purulentes.  Mais  les  organe 
voisins,  vessie,  rectum,  testicule,  peuvent  présenter  aussi  des  altérations  chrc 
niques.  Le  tissu  cellulaire  s'infiltre,  s'épaissit,  suppure  par  places;  ces  fovei 
peuvent  plus  tard   communiquer  avec  l'urèthre  à  la  faveur  d'une  ulcératio 

(')  Traité  des  maladieit  dr.'i  voies  urînaiirSj  t.  II,  p.  iOi. 
(*)  Et  Sigh  medico,  octol)rc  1S05. 
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liante,  surLoul  si  Ton  a  alTnirc  il  un  corps  poinlu.  A  ces  abct^s  succèdent  ordi- 
nairement des  lislules  pt^rint^ales  ou  snotales.  Enfin,  on  a  vu  lo  *](^rhirurc  de 
la  niuijueiisc  poniteUre  une  inlillralion  d'urine  i\nï  peut  conduire  elîe-m^me  i\ 
\u\  phlegmon  gangreneux,  ou  aiTecler  d'cndilée  une  forme  infectieuse  rapide. 
Ces  It'sions  loi-ales  s'aceompa^^nent  dulléralions  graves  de  l'iXal  g^»ni^rai  : 
l'nmaigrissemenl  opparail,  les  reins  se  prennenl.  IleurcuscmenU  les  malades 
n'allenilenl  géncralcmenl  pas  ces  accidents  pour  venir  demander  les  secours 
de  I  art. 

Diagnostic.  -  Le  diat,Tiosltr  de  ta  pr<^sence  d'un  cor|»s  «étranger  dans 
1  tirèllire  ne  présenle  ordinatremenl  aucune  difdcuUé;  car  le  chirurgien  est 
mis  sur  la  voie  par  une  histoire  vraie  ou  fausse  de  son  malade. 

Il  i^rri  plus  malaisé  do  reefinnailre  le  si^gc  précis  de  l'objet,  sa  nature,  les 
conditions  de  sa  pénétration,  et  souvent  !e  temps  éroulé  depuis  l'accident.  Dans 
les  cas  avouables,  chirurgicaux,  ces  renseignements  sont  presque  toujours 
fournis  par  le  sujet  lui-même.  On  fera  bien  ceprndaiM  de  se  faire  rt^présenter 
laiilre  portion  «le  sontle  cassée,  s1l  y  a  iieu.  yuand  it  s'ngiL  de  corps  étrangers 
d'origine  erotique,  la  confession  est  parfois  diflicile  ou  pleine  de  réticences  : 
provoquez,  par  un  interrogatoire  mené  avec  crédulilé  apparente,  les  aveux  sur 
le  mode  d  iritroduclittn,  sur  la  forme,  les  dimensions^  In  composition  chi- 
mique^ la  fragilité  de  l'objet  iniroiluil.  La  palpalion  ivrndrade  grands  services, 
surtout  pour  les  deux  premières  portions  du  canal,  et  la  région  péniennc  en 
particulier.  Le  tuurlier  rerlal,  surtout  combiné  avec  lu  paljiation  périnéale, 
permettra  souvent  de  préciser  le  diagnoslic.  S'il  persiste  encore  un  doute,  on 
pratiquera  le  calhétérisme  avec  des  sondes  métalliques  de  moyen  calibre,  en 
agissant  doucement  et  surveillant,  avec  un  doigt  dans  le  rectum,  les  mouve- 
ments du  corps  étranger  qui  pourrait  s'accrochci'  ou  tomber  dons  la  vessie. 

Traitement.  —  La  manœuvre  d'Amussat  favorise  parfois  l'expulsion  des 
corps  l'trangers  de  l'uréllire  :  pincez  le  méat  au  moment  de  la  miction;  le 
canal  se  distend  en  amont,  cl  le  ï\u[  d'urine  peut  batayrr  le  corps.  Les 
manceuvres  externes  îi  travers  les  téguments  ne  donnenml  que  de  rares 
succès.  L'extraction  par  le  méat  resle  la  niéttiode  de  choix;  uu  stylet  mousse 
recourl)é  peut  accrocher  un  corps  meiui,  une  anse  de  fil  mélalliquc  réussira 
parfois  î\  Tenibrasser  ;  mais  In  préhension  directe  s'adresse  à  la  majorité  des 
ras  :  épis,  aiguilles,  épingles,  corps  lulïulés  ;  son  meilleur  instrument  est  la 
pince  (te  (;()l]in.  A  Toccasion  on  siuspireraït  de  l  ingénieuse  ninmcuvre  de 
Hoinet,  véritable  version  :  une  longue  épingle  ayant  été  introduite  dans 
l'uréthre,  il  lit  saillir  ;i  travers  les  légumenls  sa  pointe  et  toute  sa  longueur 
jusqu'il  In  tête,  puis  repoussa  celle-ci  vei-s  le  méat  et  eu  lit  l'extrarlitïn.  A  tn 
rigueur,  comme  cela  nous  est  arrivé  pour  une  bougie  armée  <le  Maisotmcuve 
restée  ;i  l'entrée  du  col,  on  repousserait  cette  lige  n4'xible  dans  la  vessie,  d'où 
lin  plicali'ur  t'extrairait  aisémenl.  Si  ces  manœuvres  restent  infructueuses  ou 
impraticables,  incisez  le  canal  au  niveau  du  corps  el  faites  suivre  l'extraction 
de  la  HuLurc  un^thrale,  ainsi  que  Franco  et  I^aré  le  reconin*andaient  el  que 
Terrier  l'a  récemment  pratiqué. 
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CHAPITRE   IV 

CALCULS  DE  UURCTHRE 


A.  Paré,  Œuvres.  Édilion  Malgaigno,  t.  III,  p.  475.  —  Morgagni,  LcUre  42,  S  43.  — 
J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  cliirurgicalcs,  1774,  t.  III,  p.  12.  —  Heister,  Institutions  de 
chirurgie,  1775,  t.  III,  p.  524.  —  Desault,  OEuvrcs  chirurgicales,  1803,  t.  III,  p.  570.  — 
Amissat,  Bulletins  de  rAcadémic  de  médeciney  avril  1831.  —  A.  Duncan,  Sr.hmidt's  JahrbiirheT, 
Bd.  XXVIII,  1840,  p.  270.  —  Diei-fendach,  Ueber  frcmde  in  die  mânnliche  Ilarni-ohre  etnge- 
drungencn  Kôrpcr.  Caspers  Wocheyischr.y  1845,  p.  7.  —  Frieoinger,  Merkwûrdige  Grosse 
eines  HarnrOhrenatcines.  Wochenbl.  d.  Zeilsehr.  d.  Ges.  der  Aerste  zu  Wicn,  1854,  n*  58.  — 
ViONOL,  Calcul  dans  la  portion  membraneuse  de  Turèthrc.  Extraction  par  la  boutonnière. 
Revtie  Ihérap.  de  méd.,  185G.  —  E.  Gurlt,  Bcricht  tiber  die  Leistungen  und  Fortschrilte 
auf  dcm  Gebiete  der  Chirurgie,  1802,  p.  357  (Fall  von  Haynes- Wallon).  —  Paikrt,  AUgemeine 
milUâràntUche  ZeiUtng,  18U5,  p.  501.  —  J.-B.  Korn,  Inattg.  Dins.  Leipzig,  1865. —  Doctri:- 
LEPONT,  Beitrag  zu  der  Urethrotomia  cxterna.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  VII,  180G,  p.  4'!.— 
BEURïiY,  liecueil  de  mémoire»  de  médecine  de  rhir.  et  p/tarm.  milil.,  3*  série,  t.  XVIII,  18l>7. 
p.  190.  —  CuTTEii,  Rétention  of  urine  by  impacled  calcuH  in  urethra.  Neiv-York  mcd.  Kecord. 
t.  I,  janvier  1868.  —  Voillemier,  Maladies  des  voies  urinaires,  1808,  p.  484.  —  G.  Otti>. 
Harnrôhrensteine,  Urethrotoniic,  Heilung.  Dorpat.  med.  Zeilsehr.^  Band  I,  p.  S48,  1872.  — 
Israël,  Archiv  fiir  kliu.  Chir.,  Bd.  XX,  1877,  p.  42,  —  A.  Popp,  Dair.  urztl.  Int.-BL,  1871. 
n"  4.  —  Ritter,  Wiitiemb.  med.  Corresp.-BL,  1874,  n"  4.  —  R.  U.  Khonlein,  Arrhiv  fiir  kWt. 
Chir.,  Bd.  XXI,  1877,  p.  211.  —  Stocker,  Bildung  von  Steinen  in  den  seitlichen  Lappen  der 
Prostata,  etc....  Deut9cfie  Zeilsehr,  /*.  prakt.  Mcdicin^  1877,  n»  22  und  23.  —  Bellamy,  A  case 
of  unusually  large  calculi  removcd  by  external  incision  from  a  sac  communicating  willi 
the  penilc  urethra,  Tr.  Clin,  Soc.  London,  1878,  XI,  22-25.—  Teevan,  On  llie  diagnosisand 
treatment  of  impacted  urethra  caïcuhis.  ïjmrel^  1879,  p.  480.  —  Teevan,  Urethral  calrulu» 
impacted  behind  a  tight  traumatic  strieture;  continuons  dilatation;  spontaneous  expulsion 
of  Ihe  stone.  Lancet^  1879,  II,  728.—  Lannelongue,  Calcul  de  l'urMIire  chez  un  enfant  de 
deux  ans.  Infiltration  urineuse.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.j  188Ô.  p.  482.  —  J.-W.  Bel- 
FiELD,  Ueber  das  Vorkommcn  von  Kristallen  in  Schleimdrûsen  der  nienschlichen  Uarnrôhre, 
Wiener  med.  Woclien&chrift,  n°  25,  p.  701,  188L  — Roiiinson,  Urethral  ralculus. /?»6/.  Joum. 
of  med.  se,  Augusl  18S2,  p.  187.  —  A.  Socin,  Jahresbericht  uber  die  rliirurgische  Abthe.- 
lung  dos  Spitais  zu  Basel  wahrend  des  Jahres  1883.  Basel,  1884,  p.  91.  —  L.-II.  Dunmn*.. 
A  rase  of  calcuhis  of  the  urethra.  Amer.  Juurn.  of  med.  Astsoc.  Chicago,  1885,  p.  316.  — 
J.  Ransohofi-,  Urelhral  calculi.  Amer.  Joum.  of  mcd.  Assoc.  Chicago,  1885,  p.  05. —  L..-0.  Bi- 
CHELOT,  CaN-ul  de  l'urèthre  et  calcul  enchatonné  de  la  prostate,  i'nion  méd.y  Paris,  188.'». 
p.  301.  —  V.  WiLLE,  Ueber  Harnrôhrensteine.  Acrztl.  int.Bl.  Miinchen,  1885,  p.  190  undSiI. 

Les  calculs  de  l'urèthre  sont  de  deux  sortes  :  quelques-uns  —  espèce  rare  — 
sont  «  autochtones  »  et  développés  sur  plîicc  dans  le  canal;  les  autres  sont 
«  migrateurs  »,  descendus  des  reins  ou  venus  de  la  vessie.  Les  menus  calculs 
d'origine  rénale  sont  assez  réguliers,  tantôt  aplatis  et  ronds  comme  une  lentille, 
tantôt  allongés  et  fusiformes  comme  un  noyau  d'olive.  «  Quelques-uns,  nous 
dit  Voillemier,  sont  gris  et  ont  une  surface  chagrinée  ;  la  plupart  sont  d'un 
rouge  brique  avec  une  surface  très  lisse.  »  Les  débris  de  pierre  d'origine 
vésicale  sont,  au  contraire,  généralement  irréguliers,  accidentés  d'aspérités 
et  de  saillies,  résultat  habituel  d'une  fragmentation  opératoire  :  leur  encla- 
vement urethral  tend  d'ailleurs  à  devenir  un  accident  rare,  depuis  nos  éva- 
cuations totales  de  la  litholapaxie. 

Un  calcul  s'engageant  et  s'enclavant  dans  le  canal  peut  arrêter  brusquement 
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1p  jrl  iirinairr,  jnuîinl  ninst  If  rrtï**  *ln  rrs  boules  mnbilns  faisnni  soiipnpr  dans 
nos  injcclours.  tUic/.  l'rnfanl.  relie  ubsJniction  soudaine  n'est  souvenl  ;uinunc6e 
par  aucun  svnipLiiinc  prémoniloire,  «  C'est  le  conlrnire  chez  l'adulte,  dit 
Vnillomier;  onJinaircmonI,  le  maïoile  a  soufTerl  des  reins;  il  a  rendu  à  plu- 
sieurs reprises  de  pelils  f^raviei-s;  il  rn**orde  «ju'élant  eu  train  d'uriner,  il  a 
senti  ipielque  chose  entrer  dans  son  canal,  et  <]ue  les  urines  ne  sont  plus 
sorties  tpi'avee  peine,  ou  se  sontarr^lérs  hrusquoiïien!  ;  souvenl  il  n'accuse 
d'aulre  douleur  (|ue  celle  qui  n'-sulle  <le  la  nHetdiou  d'urine.  «  Un  noyau  cal- 
ruleux  ne  dépassant  pas  5  ù  0  millinu''lres,  el  dèjiourvu  de  pointes,  pourra 
Iraverserun  Hr(''lhre  sain,  nu  prix  de  quehjues  dôehirures  superlicielles.  Mais 
un  calcul  volumineux,  aux  ruj^osilés  olVensives,  ciifoncf^ra  ses  angles  dans  la 
paroi,  s'y  «  ancrera  •  et  y  deviendra  un  cenlre  de  dépôts  li(hi(|ues.  Rarement 
assez  gros  pour  olistruer  la  lundêre  ur(>thrale.  les  th'bris  raleuleux  se  r^vMcnl, 
nous  dit  Gtiyon,  •  plulôl  par  dos  phénomènes  douloureux  que  par  des  signes 
ile  rétention  *.  Les  chances  d'arrOl  d'un  calcul  migrateur  et  les  risipies  d'ob- 
slruclion  saul  cvidenunenl  accrus  par  huttes  les  u»odilicalions  ihi  calibre 
urèthral  :  la  région  pénnéo-bulbaire,  siège  fréquent  des  striclures,  et  la  fosse 
naviculaire,  sont  aussi  leurs  poinls  d'enclavemenl  h^ilMluel.  L'enfance  el  l'ilge 
uiùr  sont  les  ûges  d'élection  pour  cet  accident.  KaulTmann»  réunissant  ll'i 
observations,  trouve  :  32  cas  de  i  à  10  ans  (soit  28,0  pour  100)  ;  15  cas  de  H  à 
l'O  ans  (ÏÔA  pour  100);  18  cas  de  21  à  T.O  (|r>,l  pour  100);  12  cas  de  51  à 
VI  ans  (2<l,l  pour  lOII);  H  cas  de  41  à  50  ans  ;  12  cas  de  M  à  (Mi  ;  7  cas  de  01  à 
70;  5  cas  de  71  à  80. 

Les  calculs  formés  sur  place  dans  Tiu-éthre  ou  dans  ime  cavité  annexe  du 
canal  sont  d'observation  moins  fréquenïe.  On  en  a  Irouvé  parfois,  en  pleine 
cicaLricc,  chez  des  individus  aynnl  subi  la  taille  périuéalc  ;  mais  il  est  bien 
probable  alors,  conmie  le  fait  observer  Voillemier,  que  le  noyau  <le  forinalloii 
a  élé  uuf^  peliïe  piei-re  venue  de  la  vessie,  ihi  quelque  délu'is  laissé  sur  place. 
Dans  tous  les  points  eepcn<!ant  où  Turine  stn^^ne,  el  où  la  muqueuse  est 
enflammée,  des  dépôts  lilhiques  peuveid  se  former  ;  «  Il  n'est  pas  ile  chirurgien 
qui  n'ait  eu  ocenston  de  voir,  après  Topéralion  de  la  lailh',  la  plaie  se  couvrir 
de  matières  calcaires.  ■  Ces  incrustations  phosphaliques,  encore  peu  connues, 
ont  peut-(^lre  pour  point  de  dépari  les  glandes  de  la  muqueuse,  ainsi  que 
helfield  l'a  récemment  soulenu.  Chez  un  jeune  calculcux  n'ayant  subi  aucune 
intervention  préalable,  nous  avons  observé  un  véritable  «  pavage  »  de  la 
portion  prostatique  du  canal;  mais,  en  pareil  cas.  il  est  Lieu  difficile  do 
lUVIarcrsi  ces  incrusialions  n'ont  point  eu,  comme  centre  de  *  cristallisation  *, 
tpiehpics  menus  ilébHs  délachés  de  la  pierre  vésicale.  La  composition  des 
calculs  uréthraux  pcruict  le  plus  souvent  de  ïrancher  cette  question  ilc  dia- 
t^noslic  rélrospcctif.  Un  calcul  esl-il  unifinement  composé  d'acide  urique,  il 
est  venxi  rcceumient  du  rein  ou  de  la  vessie.  Comprend-il  des  strates  phos- 
phatiques  autour  d'un  noyau  urique,  tl  a  une  origine  extra-urélhrale,  mais  a 
fait  dans  le  canal  un  séjour.  S'il  ne  contient  que  du  phosphate  tic  chaux,  il  est 
•  autochtone  •  et  de  formation  uréllirali'.  Kn  arriére  d'un  rétrécissement. 
quoi  qu'on  eu  ait  dit,  ces  «  calcilicntions  »  uréitirales  soûl  roxcepliou  ;  l'urine 
n'est  point  assez  stagnante  dans  la  portion  rélro-stricturale.  Kilo  fait  au 
contraire  séjour  suffisant  dans  les  poches  urineuses,  dans  le**  anciens  foyers 
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purulents,  les  diverlicHlc?  fislulcux,  pour  y  déposer  scssédimcnis.  Un  noyn 
primilif  n'est  pas  indispensable,  mais,  si  minime  soiL-il,  il  «  amorce  »  I*cncro( 
Icmenl  cnlcnirc  :  un  menu  fragment,  nbrilé  dans  un  nid  lacunaire,  suffit  à 
formation  d'urt  j<ros  calcul. 

Un   calcul   lixé  daus  l'urèlhre  pénien,  cl  rencontrant  une  r«>sislanc<^  ns* 
forte  dans  les  parois,  tend  h  s'accroître  en  longueur,  el  plutôt  eu  arrière  quel 
avant.  Si  on  le  divise  suivnnt  son  plus  ij^rand  dinmclro,  on  observe  que  le  noyai 


Fiu.  la.  —  ('.iitijiil  flrrOtc  «IniiK  Ut  fo»sc  nnvlculoiro  ficpuis  plii&  tic  treize  moi».  ^VoUIcmicr.» 

est  cxccnlriipH'.  ri   loujours  plus  rajtprochè  du   pftle  îud^riour  ;  el  cela  s'ex 

pliquc  :  rcncroftlcment  s'accroît  surtout  s 
la  face  postérieure,  tournée  vers  le  flot  a 
iiaire.  Le  noyau  de  formation  est  générale 
nienl  petit,  dur.  ovoïde,  composé  d'aci'i 
urique;  des  strates  phosphatiques,  dispos 
(Ml  scmi-cllipses  concenlrit|ues,  Tonl  pro^r** 
sivcincnt  ■  enrobé  ».  On  a  pu  voir  Turélhi 
dilaté,  sur  une  longueur  de  8  n  !^  cenlî 
métrés,  contenir  un  long  fiisenii  lilbiqui* 
formé  de  calculs  ajustés  bout  à  bout.  Il  s'agi 
alors  d'une  même  pictTO  uréthralo,  frag 
rnenlée  par  ■  clivage  •  secondnir.^,  el  n 
iK'  plusieurs  calculs  agglomérés  :  lurs<pi* 
les  scie,  nous  dil  Voillemier.  ou  ne  Irouvi 
ordinairement  de  noyaux  que  dans  Tun  dciis 
Un  jour  vient,  en  eiïel.  où  cette  tige  lithî 
que,  iiiccssauniHMit  allongée  par  les  ap(>o^ 
tions  urinaircs,  se  fraclure  :  ce  qui  le  proiivi 
encore,  c'est  la  régularité  dos  surface»  pn 
lesquelles  ces  pièces  cairulcusos  s'ojustco 
et  «  s'articulent  »  :  la  masse  calculcusc  s 
rompt,  plus  exactement  se  «  clive  »  sutvan 
des  courbes  correspondant  k  rcinboltemt 
de  deux  sirates  conccntri<|Ucs.  L*n  calcu 
énorme,  extrait  par  Landzerl  el  figuré  pi 
^  (HlIfMiii*'!',  monlrc  bien  ces  lignes  d'artî 
niL'dîoii  :  d'avant  en  arrière  s'engrènent  si 
pièces,  un  petit  fragment  [conique,  une  hîll 

ronde,  deux  morceaux  annulaires  de  3  el  i  centimètres  de  longueur,  un  boa 


Fio   IS*).  —  Ctilcul  iiri'lhnil  compasé 
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ûquo  postérieur.  Néanmoins,  Je  largos  «livcrliculos  pciivciil,  dans  la  région 
îriciire  de  rurèlhrc  pènkni.  donner  asile  à  des  pierres  ninssives,  de  formes 
Rphériqiics  :  Korn  et  Vanzetti  ont  publié  de  beaux  exemples  de  calculs  ainsi 
inclus  à  l'inlérieur  d'nmpîes  poches  para-uréifiralcs,  produites  après  perlbra- 
tion  dft  la  paroi  iiiféneurc  du  caual.  au  niveau  de  la  Fosse  iiaviruliiire.  Dans 
^Je  cas  de  Korn,  le  pénis  *  en  battant  de  cloclie  i  élail  coîlTé  d*uii  phimosis 
comptcl  :  au-dessous  du  ^lantl,  une  pierre  énorme  était  enchâssée,  rerouvertc 
par  la  |)eau  du  pénis  et  le  prépuce. 

Dans  les  régions  membraneuse  {*l  pr(>slatifpie,  capables  de  dilatation,  les 
calculs  sont  phïs  à  l'aise  :  mie  pierre  uitîque  peut  se  développer  en  une  masse 
irrégulièrenietïl  romie,  plus  lô(ii<-ue  ^pio  largo,  couvcxc  sur  sa  face  inférieure, 
habituellement  silloiïnéc  d'une  rigole  d'écoulemenl  urirmire  sur  sa  (aec  supé- 
rieure. «  Nous  avons,  écrivait  J.-L.  Petit,  plusieurs  exemples  de  pierres 
arrôlées  dans  le  milieu  de  l'uréthre  et  mÔme  au  périnée,  qui,  de  la  (grosseur 
d'un  pois,  sont  parvenues  h  celle  «l'iuie  noix  ;  et  si  elles  n'ont  jioint  causé  de 
rétention,  c'est  parce  tpie  l'urine  s'y  était  conservé  un  |tassagc  eu  forme  de 
gouttière.  »  Le  noyau  *  excen- 
tré ■  est  toujours  plus  voisin  de 
la  face  infériciirc  et  du  pùlo  an- 
térieur du  calcul.  Du  côté  de 
la  vessie,  l'appôsittou  lithiqne 
tend  à  grossir  la  pierre  :  le  cul 
oppose  une  résistance  diflicile 
à  vaincre  et  le  prolongement  se 
fait  à  ce  niveau,  par  un  pédi- 
cule élroil  ;  une  fois  arrivée  h  la 
vessie,  riucrustation  s'açeroiL 
en  liberté  vi  la  partie  saillautf 
du  pédicule  cervical  devient  un 
point  d'appel  aux  couclics  cal- 
caires. Ainsi  se  forment  ces  cal- 
culs «  en  partie  double  »,  «  en 
haltère  »,  <l(ml  Voillcniîer  a  re- 
présenté de  beaux  exemples  : 
une  masse  urélbrale  •  en  noix  » 
et  une  portion  vésieale  «  eu 
champignon   «ou    »  en  galet   ■ 

sont  réunies  par  un  pédicule  itileriuédraire,  répondant  au  trajet  cervical, 
pédicule  (l'ailleurs  frayili-  cl  lioul  la  nii)ture  doit  èti-e  à  jieu  près  coiislante; 
mais  la  disposition  des  surfaces  permet  alors  de  reconstituer  le  type  complet 
du  calcul. 

On  a  trouvé  parfois  1  uréthre  niembrano-proslatique,  très  dilaté,  encombré 
de  menues  pierres;  cela  s'observait  surtout  à  la  période  ancienne  des  lilho- 
tritics  incomplètes  et  des  évacuations  fragmetïtaircs  insuflisanles  ;  après  l'opé- 
ration, les  débris  irréj^ulicrs  s'en<-lavnient  et  servai4*nt  de  centre  h  des  incrus- 
talions  progressives  du  canal.  <Miez  un  liotume  ipji  avait  sulii  la  lilhotrilie  et 
depuis  quatre  ans  soulTrait  d'une  dysuric  iusupport<ablc,  Voillcmier  trouva  les 


Kh..  lii.  —  t:ali*ul  iiri-llin»-\(-sii'nl  tnlucl  ol  •4ccUi>nnù 
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lésions  suLvanlcs  :  «  La  vessie  petite,  à  parois  épaisses,  revenue  sur  elle-mém* 
contenait  un  demi-verre  d'un  liquide  saniêux.  La  muqueuse  était  grisâtre  i 
ramollie.  Le  col  vésical,  très  dilaté,  communiquait  avec  une  grande  cavit 
irrégulière,  formée  aux  dépens  de  l'urèlhre  et  de  la  prostate,  qui  était  presqu 
complètement  détruite.  C'est  cette  cavité  qui  avait  été  prise  pour  la  vessie 
quand  on  avait  pratiqué  le  cathétérisme,  et  dans  laquelle  on  avait  senti  de 
calculs.  Elle  en  était,  en  effet,  remplie.  Ces  calculs  sont  péle-mftle,  baignan 
dans  un  liquide  peu  abondant,  composé  d'urine  et  de  pus.  Quelques-uns  son; 
recouverts  d'une  fausse  membrane  dans  les  points  où  leur  surface  esi 
rugueuse.  D'autres  présentent  des  faces  qui  s'ajustent  parfaitement.  L*uii 
d'eux  est  rond  comme  une  bille  et  un  peu  aplatie,  un  autre  comme  un 
morceau  de  grosse  corde.  La  plupart  n'ont  pas  de  forme  déterminée.  Ils 
sont  au  nombre  de  58.  Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'une  très  grosse 
noix  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chènevis.  Le  plus  gros  pèse  21  grammes,  el 
le  plus  petit  2  décîgrammes.  ils  sont  tous  composés  de  phosphate  de  chaux.  > 
Civiale  a  retiré  d'une  cavité  juxla-urélhrale,  véritable  carrière,  220  petits 
calculs! 

Chez  les  enfants  à  canal  extensible,  il  se  forme  parfois  en  amont  de  l'encla- 
vement calculeux  de  véritables  poches  urineuses.  Un  jeune  garçon  envoyé  a 
J.-L.  Petit,  pour  une  rétention  d'urine  qui  durait  depuis  sept  ou  huit  mois, 
portait  «  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  placée  au-devant  du  rectum,  et 
s'étendanl  en  devant  jusqu'au  scrotum  ;  en  pressant  cette  tumeur  il  sortait  pai 
l'urèthre  une  assez  grande  quantité  d'urine  pour  faire  croire  que  c'était  une 
hernie  de  vessie  ».  L'urèthre  adulte  s'ectasie  plus  rarement.  Au  contact  et  au 
voisinage  de  la  pierre  uréthrale,  la  muqueuse  s'enflamme  et  s'ulcère  lentement: 
de  là,  formation  progressive  d'une  loge  adjacente  à  l'urèthre,  où  le  calcul 
peut  trouver  place.  La  pierre  que  J.-L.  Petit  tira  de  l'urèthre  de  son  malade 
«  ne  résidait  pas  assidûment  dans  le  même  lieu  ;  elle  changeait  de  place  quand 
le  malade  faisait  des  efforts  pour  uriner;  il  avait  remarqué  même,  dans  ses  plus 
fortes  rétentions,  que  de  se  coucher  sur  le  dos  lui  était  favorable  ;  ce  qui 
arrivait  peut-être  de  ce  que  la  pierre,  se  trouvant  plus  élevée,  changeait  de 
place  et  retombait  dans  la  dilalalion  »,  Lorsque  le  calcul  s'est  arrêté  et  déve- 
loppé dans  une  cavité  préformée,  divcrticulc,  abcès,  fistule,  on  l'y  trouve 
souvent  enchatonné  :  sa  loge  parfois  ne  communique  avec  l'urèthre  que  par 
un  «  goulet  "  étroit  :  dans  ces  cas,  ie  calliétérisme  ne  saurait  fournir  que  des 
résultats  insuffisants  ou  erronés.  L'ulcération  progressive  vers  la  peau  menace 
(l'ouvrir  à  l'infiltration  urinaire  les  espaces  cellulaires  du  périnée.  Kauffmann 
signale  cette  complication  dans  plus  d'un  cinquième  des  cas,  mais  l'inflani- 
mation  peut  se  circonscrire  ;  il  se  fait  un  abcès  calculeux  qui  se  fait  jour  el 
livre  passage  à  la  pierre.  Témoin  le  malade  dont  nous  parle  J.-L.  Petit  :  «  Ea 
trente  heures  une  suppuration  gangreneuse  survint  el  parut  se  borner  dans 
une  étendue  longue  et  large  comme  la  main;  la  pierre  était  au  centre,  el 
ceux  qui  le  traitaient  furent  Ijiou  étonnés  de  ce  que,  au  boul  de  sept  jours, 
le  malade  allant  à  la  selle,  leschare  gangreneuse  el  la  pierre  tombèrent  dans 
son  pot  de  chambre.  »  La  suppuration  avait  fait  «  l'office  du  chirurgien  ». 

La  symptomatologie  particulière  du  calcul  migrateur,  brusquement  arrêté 
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dans  le  canal  ;  les  commémoralifs  qui  signalent  le  plus  souvenl  dos  ollnques 
aiiU^cédeales  de  gravclle^  ciMisLituent  une  pr<?soti!pUon  qui  rael  sur  hi  voie  du 
diagnostic;  la  chose  est  plus  claire  encore  quand  il  s\j^\l  d*un  rnnladc  qui 
vient  d>lre  lilholritic'.  La  presHion  localisét>  exerrée  sur  rurr^thre  fournil  un 
renseignemeut  ulile,  plutôt  par  la  douïeiir  éveilk^e  que  par  la  perception 
décisive  du  relief.  Le  cathéttVisinc  avec  Tcxplorateur  de  Gnyon  ou  une  sonde 
molle  perniel,  mieux  qu'avec  Tinslrunienl  métallique,  d'établir  avec  précision 
la  jirésenec,  le  siège,  les  qualités  de  surface  du  corps  enclavé  ;  cunune  le 
recommande  (Jiiyon,  il  faut  en  efi'et  faire  usage  d'un  instrument  qui  se  mette 
bien  en  rapport  avec  tout  lurètlire.  «  qui  ne  s'applique  pas  particulièrement  à 
l'une  de  ses  parois  et  qui.  en  tlépriniant  l'autre,  puisse  jiar  la  même  occasion 
enfoncer  le  calcul  dans  une  dépression,  passer  par-dessus  en  le  frAlant,  ou 
mCme  sans  le  sentir  ».  La  sonde  souple  donne  au  contact  du  calcul  une  sen- 
sation de  froUcmenl  un  peu  rude,  un  peu  râpeux,  ipii  rappelle  celle  dite 
€  bruit  de  cuir  neuf  ».  Si  le  canal  est  rétréci,  une  bougie  seule  permet  do 
reconnaître  le  gravier  engagé  en  amont.  Mais  l'obstruction  peut  être  totale  et 
empêcher  l'insinualion  d'une  sonde  entre  le  calcul  et  la  paroi  :  le  clioc  du  bec 
d'un  cathéter  niclnlliquo  suffit;  la  sensation  est  nette. 

Un  malade  dysurique  a  présenté,  à  une  é[>oque  plus  ou  moins  éloignée, 
quelques-uns  des  symptômes  habituels  de  ta  pierre;  la  sonde,  parvenue  dans 
la  parlie  profonde  du  ennal,  a  froUé  rontre  un  corps  dur  et  rugueux  :  In 
présence  d'un  calcul  est  manifeste.  Mais  il  s'agit  d'établir  si  le  corps  étranger 
est  dans  l*arriére-canal  ou  dans  la  vessie  au  voisinage  du  col.  Le  palper  rectal 
montrera  s'il  existe  une  (umcnr  dans  In  région  membraneuse  ou  pr(isla(i(|ue; 
associé  au  calhélérisme,  il  permettra  parfois  de  percevoir  la  pierre  entre  ta 
sonde  et  la  pulpe  de  l'index  soulevant  la  prostate  vers  le  pubis.  «  On  pourra 
se  servir,  nous  dit  Voillcmicr,  d'une  sonde  pereée  n  son  extrémité:  si,  au 
moment  où  elle  loufhe  le  corps  étranger,  tes  urines  ne  s'échapperjt  pas  au 
dehors,  c'est  que  celui-ci  n'est  pas  dans  la  vessie,  ■  Besteroiit  l'exploialion  de 
la  vessie  avec  un  pelit  lilhotriteur  cl  les  essais  de  mobilisation  du  riilml. 

Le  pronostic  se  subordonne  évidemmeiil  aux  risques  de  complication.  Au 
lieu  d'un  «réthre  lit)re  et  normal,  un  calcid  s'est  enclavé  dans  un  canal  irré- 
giilieret  rétréci  ;  robslrnction  se  complète  et  la  slagnalioti  urinairo  commence 
son  rAle  de  dilatation  nscendanle:  la  micliim  ne  se  l'ail  <iu'en  bavant  et  par 
des  efforts  pénibles  :  si  une  intcrvcnlion  prochaine  ne  vient  •  déblayer  »  la 
voie,  l'appareil  urinaire  supérieur  est  menacé.  Une  observation  de  J.-L.  Petit 
montre  bien  ce  périt  :  «  C'est  la  pierre,  nous  dit-il,  cjui,  depuis  1(ï  rein  jusqu'à 
la  verge  près  du  gland,  où  elle  s'est  arrêtée,  a  retenu  Turine  dans  tous  ses 
l'éscrvoirs  et  conduits  :  c'est  cette  liqueur  retenue  qui  a  fait  effort  contre  leurs 
parois  et  les  a  dilatées.  •  Chez  un  malade  (h>  rîuyon,  porteur  d'une  pierre 
arnHéc  en  amont  d'un  rélrécisscmcnl  de  la  portion  spongieuse,  on  trouva. 
derrière  la  sténose,  le  corps  étranger  logé  dans  une  fossette  creusée  sur  la 
paroi  inférieure  de  l'uréthre  ;  à  partir  de  ce  point,  toutes  les  voies  urinaîres 
étaient  dislendues  jusqu'aux  uretères  cl  aux  l>a.ssinels  ;  à  ta  surface  de  la 
vessie,  flottaient  les  lambeaux  d'une  cystite  siiraiguë  pseudo-membraneuse. 
Dans  un  cas  de  Vcrncuil,  un  petit  calcul,  gros  6  peine  comme  un  grain  de 
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chènevis  s'était  engagé  dans  la  lumière  d'un  rétrécissement  :  la  mort 
rapidement  par  rétention  absolue  et  infiltratiun  urineuse. 


L'intervention  doit  donc  être  liAtive.  L'exlraction  par  les  voies  naturelle 
évidemment  la  mélhode  de  choix.  S'agit-il  de  menus  calculs  engagés  dai 
fosse  naviculairc  et  arrêtés  par  un  méat  étroit,  la  chose  est  simple  :  ou\t 
voie  par  un  simple  débridemenl  de  la  valvule  commissurale,  ou  bien  m 
une  sonde  cannelée  entre  le  calcul  et  la  paroi  inférieure  de  Turélbre,  cl, 
mouvement  de  bascule,  nmenez  au  dehors  le  fragment  cheminant  le  lonj 
plafond  du  canal.  Le  calcul  est-il  enclavé  dans  la  région  péniennc,  la  nïana>' 
devient  malaisée  :  un  gravier,  que  sa  position  seule  empêche  de  sorlir, 
parfois  expulsé  par  la  manœuvre  d'Amussat;  serrez  le  méat  et  dil<^a 
malade  do  pisser;  dès  que  le  canal  esl  dilaté  par  l'urine  sous  pression,  laii 
brusquement  couler  le  jet.  La  curelle  arliculèe  de  Leroy  permet  de 
tourner  le  calcul,  puis  de  l'accrocher  et  de  le  tirer  au  méal  :  cet  inslrumi 
le  tort  de  faire  porter  l'appui  sur  un  seul  côté  et  parfois  d'accrocher  plus 
fondement  les  pointes  engagées.  A  ce  point  de  vue,  l'artifice  indiqué  par  Gu 
est  excellent.  •  Je  saisis  le  cor|)s  étranger  enlre  la  cuiller  de  la  curetlc  pa 
derrière  lui  et  une  bougie  en  cire  Ibrlemcnl  appliquée  sur  sa  face  ant^^ri 
on  constitue  ainsi  une  sorte  de  lilliolrileur  dont  la  branche  femelle  est 
senléc  parla  curette,  et  la  lirtinelte  niAlo  par  la  bonifie  de  cire;  le  calcul 
peut  plus»  dés  lors,  ni  échapper  ni  déchirer.  ■  La  pince  de  Huntcr  mo 
calcul  par  deux  faces  opposées  ;  s'il  esl  depuis  peu  de  temps  dans  le 
sll  n'est  point  (otalemeni  obslruanl,  il  esl  possible  d'insinuer  les  mors  e; 
lui  et  les  parois,  et  de  réaliser  l'extraction  ;  s'agit-il  d'un  fragment  à  fo: 
iiTégulière,  accroché  par  ses  aspérités,  la  manoeuvre  devient  laborieuse 
peut  lenler  alors  dr.  le  mort'eler  sur  place.  De  petits  brise-pierres  ont 
construits  à  celte  intention  et  peuvent  rendre  de  bons  services;  maiulcs  fc 
suffit  d'  «  écorner  »  les  angles  d'arrêt,  de  réduire  les  aspérités,  pour  voir,  i 
qu'il  soit  nécessaire  d'atteindre  une  fragmentation  totale,  l'exlraclion  réui 

Le  calcul  occupe  la  région  profondi*.  L'amener  en  avant,  c'est  expos? 
canal,  dans  le  cas  de  fragment  acéré,  volumineux,  solidement  ùxé,  ii  de  gri 
Iraumns;  rejetez-le  vers  la  vessie,  on  le  refoulant  avec  une  grosse  bou^ 
quelques  prises  de  litholrileur  rapidement  menées  réniictteronl.  S*ngil-il  < 
morceau  calculeux,  enclavé  en  amont  d'une  striclure  ui"éthralc  6li*oite.  i 
rétention  complète  :  placez  à  demeure  une  fine  bougie  qui  élargira  la  voi 
préparera  le  dégagement  et  le  refoulement  du  calcul,  recommandez  au  mal 
de  n'uriner  que  couché,  laisse/,  reposer  son  canal  et  faites  une  brève  lilhotritif' 

Un  calcul  de  la  région  pénienne  résiste  ti  toutes  les  manccuvres  li'extrac 
métiiodique  ou  de  morcellement;  —  une  pierre  volumineuse,  tenace, 
rarrière-urèthre  ne  peut  être  refoulée  vers  la  vessie;  —  des  troubles  in 
maloires  vifs  se  sont  nlliiniés  au  niveau  du  siège  du  calcul,  le  canal  supp 
le  périnée  esl  chaud  et  infiltré  ;  —  la  formation  calculeuse  a  eu  le  temps  d 
constituer  une  poche  juxla-uréthrale  :  voilà  autant  d'indicalitms  pour  inr 
de  bonne  heure  le  canal  par  le  dehors  et  faire  l'extraction  dii"ecle.  Aclu 
ment,  grâce  à  rinnocuilé  de  l'uréthrolomie  externe  aseptique,  grAce  à  la  su' 
de  l'urèthrc  qui  nous  assure  la  réunion  immédiate  si  les  parties  ne  sont  pi 
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trop  conLuses  ou  trop  enflammées,  cette  méthode,  clairvoyante  et  rapide,  nous 
semble  devoir  prendre  le  pas  sur  tuiiles  les  Icnlalives  d'exlraclion  réitérée, 
qui  lassiïnl  le  malade  ol  Iraumaliscnl  le  canaL  Elle  mérite  même,  maintes 
fois,  de  se  substituer  au  procédé  de  ■  réiropulsion  »  vésicale  des  calculs 
de  l'urèthre  prc^fond  :  broyer  un  p<^nt  caleiil  dans  une  vessie  est  plus  malaisé, 
pour  ropérateur  non  outillé  cl  non  entraîné,  qu'inciser  le  canal  sur  un  corps 
saillant  qui  le  repère.  Si  c'est  en  amont  d  un  rélrécissomcnt  que  le  fragment 
calculeux  s'est  arrêté,  on  fera,  c'est  le  cas  de  le  dire,  ■  d'une  pierre  deux 
coups  t  ;  une  extraction  de  calcul  et  un  calibrag^e  d'urèlhre.  Celle  opération 
élail  très  en  faveur  pnrmi  les  anciens  chirurgiens;  V'oillemîer,  Huguier  et 
Maigrat  l'ont  appliquée  avec  succès  à  l'exlraclion  de  calculs  volumineux  ; 
l'observation  communiquée  par  Kirmisson,  en  1889,  à  la  Société  de  chirurgie, 
montre  combien  la  suture  [irimitive  de  l'urèthre  peut  améliorer  l'inlervention. 


CHAPITRE    V 

DES    URCTHRITES 

I 

DES    URËTHRITES   EN   GÉNÉRAL 


L'uréthrile  hlennorrhagi<[uc  domine  et  absorbe  presque  le  groupe  des 
phlegmasîos  uréthralcs.  S'ensuil-il  que  le  gonocoque  doive  <^trc  considéré 
comme  la  seule  cause  capable  d'enflanimer  ei  de  faire  sujipurer  le  canal? 
Non,  assurément.  Car,  théoriqucmenl,  ce  serait  mellre  la  muqueuse  uréthrale 
hors  la  loi  commune  qui  nous  montre,  dans  tous  les  tissus,  ritiflammntîon  et 
la  suppuration  «  fonctions  ■  de  micro-organismes  divcr*s;  praliquenient,  il 
faudrait  éliminer  une  série  de  faits  qui  se  présentent  avec  de  suflisantes 
garanties  d'observation  el  d'aulhenticilé. 

Avec  la  découverte  de  Neisser,  la  question  avait  paru  s'éclairer  d'une  façon 
ïlécisive;  voici  que  les  progrés  m<^me  de  la  bactériologie  1  obscurcissent  à 
nouveau.  Dans  l'urèthre  sain,  vivent  des  t>actéries  saprophytes  et  des  micro- 
organismes pyogèncs.  Parmi  ces  derniers,  Luslgarlcn  et  Mannaherg  ont 
signalé  le  niicrococciis  pyotjenes  nmvus.  Vienne  une  éraillure  IrauinaUquc  qui 
ouvre  la  porte  à  ces  germes  pyogènes  banals,  voire  m^iue  uni?  perturbation 
vaso-motrice,  une  modification  sécrétoîrc  de  la  muqueuse,  une  nlléralion 
anatomique  dépendant  d'un  état  conslitulionnel,  toutes  conditions  capables 
de  favoriser  leur  culture  et  leur  |>éné(ratinn  :  on  s'expli(jue  que  le  canal 
s'inocule  cl  ï^uppurc.  —  Ijuant  aux  bactéries  saprophytes  dont  nous  signalons 
sommairement  les  variétés  au  chapitre  anatomique  de  la  blennorrhagie.  elles 
sont  inoflTensives  à  l'état  normal  :  Legrain  en  a  porté  des  cultures  dans  Turéthrc 
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sain  sans  déterminer  de  phénomènes  morbides;  leur  inoculalion  sous  la  peau 
d'animaux  n*a  jamais  fourni  que  des  résultats  négatifs.  Parmi  ces  espèces,  en 
est-il  cependant  qui,  à  la  faveur  de  certaines  conditions  dont  la  réalisation 
expérimentale  est  délicate,  puissent  devenir  nocives?  Les  propriétés  pyogènes 
d'un  micro-organisme  sont,  nous  le  savons,  contingentes  et  capables,  suivanlla 
dose  et  le  milieu,  d'exaltation  ou  d'atténuation.  L'hypothèse  est  vraisemblable, 
mais  non  démontrée;  car  Bumm  est  le  seul  qui,  par  Tinoculaiion  d'une 
variété,  le  micrococcttë  siibflavuSj  ait  réussi  à  produire  un  abcès.  Avec  elle, 
nous  expliquerions  des  faits  peu  explicables  :  ces  écoulements  uréthraux  con- 
sécutifs aux  traumatismes  du  canal  par  un  corps  étranger;  ceux  des  herpé- 
tiques et  des  tuberculeux  ;  ceux  surtout  qui  paraissent  produits  simplement 
par  une  urine  chaînée  de  principes  irritants,  bien  qu'il  faille  ici  apporter  aux 
exemples  classiques  de  fortes  réserves.  En  dépit  du  mot  allemand  •  Bicr- 
tripper  >,  la  bière  ne  fait  point  suppurer  les  urèthres  sains,  non  plus  que  le 
cresson,  l'iodure  de  potassium,  ou  le  nitrate  de  potasse  incriminé  par  Lalle- 
mand;  quant  aux  pseudo-uréthrites  observées  par  des  confrères  militaires 
chez  des  hommes  ayant  mangé  des  grenouilles,  nourries  de  coléoptères  vési- 
cants,  elles  n'ont  qu'un  intérêt  de  curiosité. 

Si  ces  uréthrites  par  auto-infection  uréthrale  sont  admissibles  —  mais  sous 
fortes  réserves  —  il  faut  bien  accepter  aussi  quelques  formes  rares  dues  à  des 
hétéro-infections  non  gonococciques.  Bockhart  (*)  a  décrit  une  uréthrite 
bénigne  duc  à  l'inoculation  par  sécrétion  vaginale  non  blennorrhagique.  Dans 
l'espace  de  quatre  ans,  il  a  observé  15  de  ces  cas;  il  les  croit  plus  nombreux, 
car  ils  guérissent  rapidement  sans  traitement.  Les  symptômes  apparaissent 
deux  ou  trois  jours  après  l'infection,  atteignent  leur  maximum  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  et  ont  habituellement  disparu  en  une  semaine.  Chez  quatre 
malades  soumis  à  rcxamen  endoscopique.  l'inflammation  paraissait  localisée 
dans  la  fosse  naviculaire  qu'elle  ne  dépassait  guère;  cependant,  deux  fois,  U 
maladie  dura  neuf  et  dix  jours  et  s'étendit  à  l'urèthrc  postérieur  et  à  l'épidi- 
dyme.  L'écoulement  était  fluide,  muco-purulent,  peu  abon<lant.  Bockhart 
réussit  à  faire  une  réinoculation  positive  avec  les  cultures,  dans  un  urèlhre 
sain.  Il  décrit  des  diplocoques,  plus  petits  que  le  gonocoque,  généralement 
groupés  par  ^  à  6.  —  Nous  avouons  n'avoir  jamais  observé  cette  forme, 
attribuée  par  Bockhart  à  l'inoculation  slaphylococcique;  une  démonstration 
bactériologique  plus  rigoureuse  est  nécessaire. 

En  demeurant  sur  le  terrain  clinique,  on  peut  dire  que  les  phlegmasies  non 
blennorrhagiques  de  l'urèthre  sont  une  faible  minorité.  Dans  les  déclarations 
du  malade,  il  y  a  plus  souvent  une  illusion  d'amour-propre  qu'une  sévère 
observation.  Le  gonocoque  est  si  tenace,  si  varié  dans  ses  localisations,  si 
capable  de  réveils,  qu'un  urèlhre  qui  a  eu  naguère  maille  à  partir  avec  lui 
reste  suspect.  11  se  gîte,  chez  l'homme,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  dans  les 
glandcsdu  canal,  dans  les  follicules  du  méat;  chez  la  femme,  il  hante  les  glaires 
des  métritcs  cervicales,  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  les  suintements 
vagues  de  l'urèthre  :  si  bien  que  les  deux  sexes  ont  des  façons  insidieuses,  et 
souvent  méconnues,  de  s'inoculer  mutuellement. 

(')  BocKHART;  (Jber  dîc  juteudo-gonotThifisHi"  iL.iUiindung  der  Ilarnriihrc.  MonaUhefte  fi-r 
pratik  Dermatologie  y  n*  4,  1886. 
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URËTHRITE    BLENNORRHAGIQUE 


L'histoire  de  la  bleniiorrh.igio  a  ^'16  maintes  fois  tracée.  «  Kilo  comincnco 
avec  celle  de  riiniiianil»^  »,  nous  dil  .Iulli«*ii;  et  de  palienls  rlierrlieiir*^  l'ont 
reconstilui^e  pnr  los  It^moigna^es  emppiint<''s  aux  satiriques,  inix  liiHlorinns. 
aux  écrivains  médicaux.  La  récente  étude  de  Finffcr  (*)  est,  à  cet  égard, 
Tenqu^^te  la  plus  nourrie  de  documenls.  «  L'homme  qui  est  alleinl  de  l'éconh'- 
nient  de  semence  sera  impur  »,  disnit  Moïse  aux  enlanls  d'IsrarM.  •  Le  eonlage 
du  pus  gonococcique  engendre  la  blcnnorrhagie  •  r  voilà  notre  formule 
contemporaine.  Les  Arabes  et  les  xVrabisles  ont  connu  la  hlennorrhaf^io  et  la 
plupart  de  ses  rr>mplicalions  :  orehite,  cvslile,  rélr^'cissements,  fislules  uri- 
naires,  abcès  péri-ur^thraux.  Le  (jualrième  arlicle  du  fimieux  règlement  de  la 

C reine  de  Sicile,  en  date  dn  S  aoftl  J.'i7,  prescrivait  l'isolement  des  (illes  du 
«  Bourdeau  »  atteintes  du  «  mnl  venant  de  paillardise  *.  Cependant,  en  1500, 
Fallope  se  hasardait  h  écrire  :  •  Il  n'y  a  pas  quinze  ans  qu'on  a  observé  la 
gonorrhée.  » 
C'est  toujours  expertise  délicate  que  de  retrouver  dans  la  forme  vague  des 
descriptions  anciennes  nos  maladies  actuelles;  et  nous  laissons  à  d'autres  celte 
besogne  de  critique  et  de  clinique  rétrospective.  Retenons  simplement  quel- 
ques-unes des  étapes  de  cette  histoire  :  longtemps  on  crut  à  récoulemeut  du 
sperme,  el  le  lerme  de  gonorrhée  (v-Jv;;,  semence,  et  zn».  je  coule)  consacra  celle 
erreur;  puis,  la  doctrine  ayant  disparu,  le  mol  survécut  â  la  chose.  Lursqu  il  l*ut 
démontrt^  (jue  la  matière  d'écoulement  ne  pouvait  être  du  sperme,  on  parla 
d'ulc*'res  du  canal,  et  l'on  plaça  l'origine  de  cette  sécrétion  dnns  les  parlie.s 
profondes;  au  xvur  siècle,  Zelter,  Warreu,  Litlre.  Astru<.'  la  localisaient  encore 
dans  les  glandes  de  Cowper,  dans  la  prostate,  dans  les  vésicules  séminales.  Vers 
la  fin  du  xvr  siècle,  d'ailleurs,  la  fouflroyanïc  propagation  de  la  vérole  était 
venue  faire  à  récoulcmenl  gonorrhéi([ue  une  saisissanle  concurrence;  quoi 
d'étonnant  qu'elle  l'ail  îdjsorbée?  Ambroîse  Paré,  parlanl  de  lacunlagiou  de  la 
«  pisse-chaiide  »,  écrit  ■  qu'elle  se  fait  pour  avoir  habité  avec  celle  qui  aurait 
eu  quelque  ulcère  dans  les  parties  lionteu.scs,  quelque  matière  procédant  de 
vérole  «.  Celle  erreur  a  duré  jusiju'au  commenceiiient  de  noire  siècle.  liuntcr 
n'avait-il  pas  eu,  en  1707,  la  malechance  de  se  syphiliscr  en  s'inoculant  le  pus 
d'une  gonorrhée,  associée  à  un  chancre  intra-uréthral?  Des  protestations 
s'étaient  élevées  cependant  contre  ce  dogme  de  l'identité.  Musa  Brassavolus, 
dés  1505,  avait  bien  précisé  cette  distinction  :  «  tjointn'hra  tjouorrltram  pnrit, 
non  aiitom  panos  vel  buboncs^  neqiui  in  pêne  vel  preputio  puslulas.  ■  Au  com- 
mencement du  xvnr  siècle,  le  dualisme  paraissait  triompher  :  entre  la  vérole 
et  la  blcnnorrhagie,  CocUburn,  dès  17to,  lîoerliaave,  en  i7.'»ri,  Balfuur,  en  17*17, 
avaient  ébauché  le  divorce.  Il  fallut  l'argumentation  d'EIlis,  Rode  el  Duncan, 

(')  FiNGER,  Ùie  Bknnorlwt  der  SexualorgaAe  und  ihre  Complieationcn.  Leipzig  und  Wim, 
1801,  p.  I  b  Ij. 
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l'ouvrage  de  Bell,  les  expériences  d'Evans  et  Le  Bon,  il  fallut  les  dix-sept 
forçats  inoculés  sans  résultat  par  Hemandez,  il  fallut  renseignement  verveax 
et  lucide  de  Ricord,  la  polémique  spirituelle  de  Diday  pour  achever  la  ruine  de 
la  doctrine  identiste. 

Étiologie.  —  La  blennorraghic  engendre  la  blennorrhagie,  cest-à-dire 
l'infection  gonococcique  natt  du  gonococcus.  Sur  ce  point,  comme  dit  Jullien, 
«  expériences,  faits  cliniques,  tout  concorde  >.  Sur  la  muqueuse  balanique  ou 
uréthrale,  même  non  excoriée,  le  pus  virulent  est  déposé  :  le  contage  a  toutes 
chances  de  se  réaliser.  Il  est  incontestable  que  les  frictions  mécaniques  du 
coït  favorisent  l'inoculation  ;  Wendt,  en  1827,  constatant,  après  masturbation 
dans  le  lait,  la  présence  de  gouttes  graisseuses  dans  l'urine  issue  de  Turèthre, 
avait  conclu  à  une  sorte  d'aspiration  par  le  canal,  qui  succéderait  à  Téjacula- 
tion.  Mais  ces  causes  auxiliaires  ne  sont  pas  indispensables  à  l'infection.  Deux 
étudiants,  dont  l'histoire  est  partout  contée,  en  firent  la  douloureuse  expé- 
rience :  ils  ne  craignirent  point  de  s'interposer  entre  le  gland  et  le  prépuce  un 
plumasseau  de  charpie  imprégné  de  matière  gonorrhéique  ;  l'un  en  fut  quitte 
pour  une  violente  balanite  ;  l'autre  gagna  une  tenace  blennorrhagie  qui  dura 
plus  d'une  année.  L'infection  par  le  coït  a  ses  modes  multiples,  et  quelques 
traités  spéciaux  ont,  à  cetégard,  accueilli  complaisamment  Tanecdote  piquante, 
parfois  le  détail  scabreux.  Le  péril  est  surtout  grand  pour  les  coïts  paresseux 
ou  raffinés  qui  s'attardent,  mais  il  menace  aussi,  nous  dit  Baumes,  ceux  qui 
■  ont  mis  seulement,  sans  aucune  érection  et  sans  exercer  le  coït,  le  bout  de 
leur  verge  en  contact  avec  la  vulve,  les  grandes  lèvres,  la  partie  supérieure 
interne  des  cuisses  souillées  d'un  peu  de  matière  blennorrhagique  *. 

Quelques-uns  ont  admis  la  possibilité  d'une  contagion  médiate  par  un  vagin 
resté  indemne  et  ayant  servi  de  simple  intermédiaire  entre  un  premier  coïtant 
contagieux  et  un  successeur  ainsi  contaminé;  la  chose  est  possible,  puisque 
Ricord  et  Cullerier  l'ont  démontré  pour  la  syphilis,  mais  combien  rare  !  Nous 
n'avons  pu  trouver  que  l'exemple  de  Diday  (*)  :  Dans  une  partie  de  campagne, 
six  jeunes  gens  ont  successivement  des  rapports  avec  une  môme  femme  déclarée 
saine;  un  des  acteurs  de  celte  scène  était  atteint  de  blennorrhagie  folliculaire 
rebelle,  son  successeur  immédiat  dans  le  vagin  banal  fut  seul  infecté  : 
«  Aurais-je  tort  de  dire,  demande  Diday,  que  celui-ci  a  été  contaminé  par  le 
fluide  du  follicule  déposé  dans  le  vagin  de  la  femme  un  instant  avant?  »  Horand 
a  raconté  le  cas  d'un  étudiant  en  médecine  conlagionné  par  un  coït  buccal; 
Langlebert,  Clerc  et  Diday  ont  relaté  des  exemples  analogues.  Le  reclura, 
quoique  non  blennorrhagique,  peut  aussi  devenir  le  dépositaire  du  virus  el 
servir  de  Heu  de  transmission  infectieuse  entre  deux  visiteurs.  Jullien  conte  à 
ce  propos  une  histoire  célèbre  parmi  les  anciens  internes  lyonnais.  Finger 
rappelle  que  Winslow,  en  1886,  a  vu,  dans  un  pensionnat,  une  épidémie  de 
€  chaudepisses  »  issues  d'un  cas  dinfection  et  propagées  par  pédérastie.  Ce 
dernier  argument  nous  paraît  moins  décisif  :  nous  savons  que  Tanus  n*esl 
point  garanti  contre  rinflammation  gonorrhéique.  <  Je  ne  doute  pas,  écri- 
vait Svédiaur,  qu'en  allant  aux  commodités  après  un  homme  infecté  de  celle 

(')  Diday,  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1860,  p.  727. 
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mnladiCf  on  ne  s'expose  à  lagngnrrpnr  le  simple  allouchement  ou  frolLcmenl 
du  Ijoul  tlo  la  verifc  conlre  les  parois,  sur  un  cndrnil  on  il  y  aiirnil  du  inuco- 
pus  Llennorrhngiquc.  *  C'est  encore  une  Taron  hien  improbable  de  gagner  la 
chaudepissc  :  il  est  plus  fréquent,  surtout  dans  le  milieu  pauvre,  d'observer 
des  infeelions  par  des  v<^(cinenl  lâchés  de  pus,  par  desservieltesou  des  éponges 
souillées:  dans  les  vulvites  des  petites  lilles,  queltpies  auteurs  ont  décelé  la 
présence  du  gonoeoceus  ;  il  senul  aventureux  de  Ijûtir  sur  cette  constatation 
une  conclusion  médico-légale  ferme;  la  serviette  linnale  des  taudis  misérables, 
où  le  linge  est  commun  cl  le  gonococcus  fréquent,  est  souvcnl  te  moyen 
d'inoculation^ 

L'identité  virulente  de  la  syphilis  et  de  la  Mennorrhngic  est  donc  désormais 
une  doctrine  morte;  mais  l'unité  virulente  de  la  gonorrhée  tlemeure  en  débats; 
et  Rieord,  dont  IVeuvre  a  si  elairement  llxé  le  premier  point,  n'a  pas  peu  con- 
tribué à  obscurcir  le  second.  A  ctMé  de  Tiiréthrite  gonococcique,  type  domi- 
nant, faul-iï  encore  faire  place  aux  iiiflaniniations  non  spéciri<[ues  de  Turéthre, 
nées  d'un  tranmatisuïc,  d'une  irrifntîon  locale  simple,  d'un  excès  vénérien, 
d'une  inoculation  par  un  liquide  ■  avirulent  •  leucorrliéiquc  ou  lochial,  ou 
même  d'une  érection  platonique  tn>|)  prolongée  —  «  (innorrften  qiue  nimia 
conttuh  rogitadone  ifignUin-  •.comme  l'écrivait,  en  I5fir>,  Trajanus  Pélronîns? 
Cette  étiologie  banale  a  surtout  servi  de  circonstance  allénuante  à  maintes 
aventures  exlra-conjugales;  mais  les  chaudepisscs,  issues  de  causes  analogues, 
constituent,  nous  T.ivons  dit  plus  tmul,  tine  faible  minopilé.  Hieord  en  avait, 
autrefois  trouvé  la  fornude  humoristique,  partout  reproduite.  Ln  plaisanterie 
a  vieilli;  à  Texécution  de  cette  formule,  on  risque  de  gagner  tout  autre  chose 
qu'une  blennorrhagîe.  Et  puisque  re  point  eomporle  les  mois  plaisnnts.  nous 
préférons,  pour  la  généralité  des  cas,  nous  rallier  à  celui-ci  :  ■  La  plus  belle 
fille  du  monde  ne  peul  donner  que  ce  qu'elle  a  ».  Sans  gonocoques,  pas  de 
blennorrhagîe  vraie. 

Sur  la  nuujueusc  urélhrale,  le  pus  vulgaire  ne  s'inocule  pas  ou  n*aboulit 
qu'à  des  inllammatiotis  avortées.  Voillemier  a  pu.  pendant  une  heure,  laisser 
dans  le  canal  de  deux  malades  une  bougie  enduite  du  pus  d'un  aUeés  de  ln 
cuisse  et  d'un  abcès  ganglionnaire  à\\  cou.  sans  provoquer  im  éçoid<^nient  uré- 
thral.  Zeissl^  en  IS88,  a  [>ns  du  pus  d'ucéthre,  produit  par  le  séjour  d'une 
sonde  à  tlemeure,  et  l'a  porté  dans  un  canal  sain  :  résultat  négatif.  Vélander  (') 
a,  cinq  fois,  inoculé  sans  succès  la  sécrétion  de  balanites  fétides,  contenant 
de  petits  éléments  buciîliformes.  Ne  vovons-iious  pas  l'urèllire  rester  sain, 
bien  que  traversé  par  de  longues  suppuralions  formées  en  amont,  d'origine 
rénale  ou  vésicale?  Néanmoins,  si  la  muqueuse  uréthrale  se  défend  bien  contre 
les  microbes  pyttgénes  vulgaires,  sa  résistance  nVsl  point  absolue;  comme 
tout  tissu,  elle  (Init  par  suppur^^,  si  l'inoculation  est  suffisante,  aidée  d'une 
action  Iraumatiquc  locale.  Bockhart  et  Wolf  ('),  dans  leur  travail  de  1885, 
rapportent  un  cas  d'uréthrite  <léveloppée  chez  \\n  indivi4lu  dans  le  canal  duquel 
on  avait,  par  mogarde,  placé  une  sonde  souillée  de  pus  phlognioneux  ;  le 
pus  contenait  des  cocci  en  chaînettes  qui  se  rapportaient  probablement  au 


(')  VÉLANitER,  Giiselte  médicale  de  Parti,  7  juin,  1884. 

(')  BociCiiAnT,  BeUrnge  inr  Œtt'otoffie  und  Palhohgie  dts  llarnrOhreii  Triper».  Vîertetjofires- 
êehrifl  /".  Dermat.  und  iSypIiilis,  18H.>. 
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micrococcus  pyogenes  de  Rosenbach.  Les  expériences  de  Legraîn  (•)  montren 
l'influence  auxiliaire  de  Tirritalion  pariétale  :  <  Une  sonde  molle,  trempée  dan: 
une  deuxième  culture  sur  gélose  de  micrococcits  pyogenes  aureits  et  retournée 
plusieurs  fois  dans  la  fosse  naviculaire  n'a  déterminé  aucune  inflammation. 
La  môme  sonde,  conduite  doucement  jusqu'au  co!  de  la  vessie,  n*a  rieo 
produit  non  plus.  Mais,  une  semaine  après,  en  recommençant  les  mêmes 
manœuvres,  et  en  retournant  plusieurs  fois  la  sonde  dans  le  canal,  je  déter- 
minai la  production  d'un  écoulement  séro-purulent,  peu  abondant,  qui  dura 
quatre  jours  et  ne  s'accompagna  d'aucune  douleur.  Le  micrococcus  pyogenes 
albiis  en  deuxième  culture  n'a  déterminé  aucune  inflammation  dans  les  deux 
cas  où  je  l'ai  expérimenté.  »  —  Mais,  c'est  un  contraste  frappant  avec  ces 
suppurations  banales,  brèves  et  péniblement  inoculées,  que  de  voir  le  pus 
blennorrhagique,  qu'on  l'emprunte  à  l'urèthre  ou  à  la  conjonctive,  comme  Tonl 
fait  Pauli,  Guyomar  et  Thiry,  engendrer  à  coup  sûr  la  phlegmasie  typique. 

Aux  rares  observations  des  <  avirulistes  i,  incriminant  la  série  des  causes 
banales,  les  «  virulistes  »  ont  répondu  par  de  plus  nombreuses  constatations 
établissant  l'absence  de  la  blennorrhagie  en  dépit  d'excès  sexuels,  de  flux  leu- 
corrhéiques,  de  coïts  en  pleines  menstrues  ou  en  pleines  lochies,  et  même, 
comme  nous  en  savons  tous  des  exemples,  de  rapports  génitaux  poursuivis 
malgré  l'écoulement  purulent  et  fétide  d'un  carcinome  utérin.  Finger  cite  le 
témoignage  de  Rosolimos  constatant  que  les  paysans  grecs,  en  dépit  des  plus 
gros  excès  conjugaux,  ne  souffrent  point  de  la  blennorrhagie,  ceux  de  Michaelis 
et  de  Milton  notant  Tabsence  de  cette  affection  dans  des  localités  isolées.  A 
l'heure  actuelle,  les  campagnes  ont  perdu  cette  préservation  :  le  service  mili- 
taire, l'émigration  vers  la  grande  ville,  ont  popularisé  le  gonocoque  ;  il  est 
partout,  sous  des  formes  souvent  insidieuses,  capables  de  rendre  la  confronta- 
tion bien  illusoire.  Pratiquez,  comme  nous  venons  de  le  faire,  l'examen  attentif 
des  vieilles  filles  publiques  :  combien  rares  sont  celles  qui  ne  montreront 
point,  sans  toilette  préalable,  une  goutte  de  muco-pus  au  museau  de  tanche. 
Elles  pourront  fournir,  sans  coulages,  toute  une  série  de  coïts,  jusqu'au  jour 
où,  la  malpropreté  aidant,  la  graine  gonococciquc  ayant  levé  dans  cette  sécré- 
tion portée  •  au  rouge  virulent  »,  comme  disait  Ricord,  elles  infecteront  un 
urèlhre  parfois  prédisposé  par  des  raisons  analomiques,  comme  un  méal 
large  ou  mal  placé,  ou  par  des  causes  traumatiques,  comme  un  coït  à  longue 
érection.  El  cependant  rien,  en  apparence,  ne  justifie,  chez  la  femme  infec- 
tante, celte  inoculation  positive  :  c'est  toujours  la  même  «  larme  »  d'endo- 
métrite,  souvent  dissimulée  d'ailleurs  par  les  précautions  de  toilette  ;  l'examen 
reste  négatif  :  maintes  fois  nous  avons  vu  celle  histoire  se  renouveler  à  propos 
de  nos  soldats  blennorrhagiens,  astreints  à  la  déclaration  de  la  femme  mal- 
saine. 

C'est  inconteslablcnienl  à  propos  des  «  pertes  blanches  ■  que  s'est  engage, 
entre  «  virulistes  »  et  «  avirulistes  »,  le  plus  vif  débat.  A  la  formule  de  Ricord. 
Guérin  a  répondu  :  «  Les  maris  ne  prennent  point  la  chaudepisse  en  dépit  des 
perles  blanches  de  leurs  femmes  ».  L'immunité,  dit-on,  n'est  point  absolue  ;  on 
ajoute  :  il  s'agit  là  d'une  accoutumance  de  l'urèthre  marital  à  la  leucorrhée; 

(•)  Lecrain,  Les  microbes  des  écoulements  de  l'urèthre.  Tlièsc  de  Nancy,  1888,  p.  8C. 
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Jullirn  invoque  la  moindre  irritation  des  organes,  •  la  possession  légale  d'une 
femnie  rendant  fatalenicnl  les  rupporls  moins  fréquents,  surtoul  moins  pas- 
sionnés ».  En  vérité,  tout  dépend  <lo  la  qualité  des  -  pertes  blanches  ■  ;  la  leu- 
corrhée, simple  exagération  morbide  do  la  sécrétion  vaj^innle  et  iil6rin(\  qui 
n'est,  comme  od  l'oLservc!  dans  les  grandes  villes,  qu'un  trouble  symploraa- 
lique  d'un  élal  général  défectueux,  la  leucorrhée  des  filles  chloroliqucs  et 
anémiques  n'a  probablement  jamais  inoculé  aneun  tirélhre.  Mais  nous  savons 
combien  linftHiion  bleiiii[»rrbagique  joue  un  rdle  considérable  dans  la  produc- 
tion des  *  flueurs  blanches  »  ;  nous  savons,  en  outre,  que,  chez  la  femme,  celle 
infection  peut  prendre  tics  types  sournois  et  méconnus.  Les  études  de  Slein- 
schneider  (')  nous  ont  montré  qu'on  peut  trouver  l'urèthre  sain  et  le  vagin 
sec  dans  plus  d'un  cas  d'endomélrite  nettement  blcnnorrhagi(|uc;  que  les  gono- 
coques ont  pu  depuis  longtemps  disparaître  du  vagin  dont  l'épais  revêtement 
pavimenleux.  l'acidité  îles  sécrétions,  la  concurrence  des  nombreuses  bacté- 
ries autochtones  leur  créent  de  défavorables  conditions  de  rullure,  mais  per- 
sistent dans  le  col  ou  le  corps  utérins  qui  leur  sont  des  milieux  plus  propices. 
Ce  sont  ces  endoniétrilcs  blcnnorrliagitiues.  ces  catarrhes  gonococciques  du 
col  qui  constituent  ]t*s  «  pertes  blanches  i  contagieuses. 

Quelques  faits  cependant  semblent  contrarier  celte  formule  :  «  Une  leucor- 
rhée, nous  dit  Dïduy,  qui  serait  restée  bénigne  après  un  seul  rapprochement, 
revêt,  par  l'excitalion  n^doublée,  dc'^  propriétés  irritantes  et  fournil  un  fluide 
contagieux  ».  Mais,  pour  ces  observations  plus  rares  d'ailleurs  qu'on  ne  l'écrit, 
la  doclrine  du  «  microbisme  latent  •  n'est-elle  point  une  raison  suffisante,  plus 
conforme  en  Ittut  cas  à  nos  données  actuelles  que  la  virulence  spontanément 
créée  d'une  liumeur  inolTensive?  Le  sol  n'est  poiul  toujours  approprié  aux  con- 
ditions de  floraison  de  la  graine  gonm^occique  :  Talcalinité  du  milieu  de  culture 
est  nécessaire:  la  congestion  locale,  la  desquamation  épithéliale.  Je  contact 
prolongé,  sont  des  facteurs  favorables  qui  expliquent  ces  variantes  dons  le  pou- 
voir d'inocutaLion  des  sécrétions.  Ne  faut-il  pas  compter  aussi  avec  les  locali- 
sations fonicnlalres  et  uréthrales  si  tenaces,  qui  peuvent  parfois  passer  ina- 
perçues, ainsi  que  Diday,  Uuérin  cl  Marlïneau  eu  ont  relaté  des  exemples. 

Il  est  encore  des  cas,  exceplioiiii^ds  mais  bien  constatés,  où  •  une  femme 
restée  fidèle  à  son  mari  peut  lui  donner  une  blennorrhagie  :  c'est,  déclare 
Diday  (*).  lorsque  le  mari,  en  ayant  une.  l'a  d'abord  communiquée  à  sa  femme  ; 
or,  pendant  <iiif  le  mal  négligé  ou  méconnu  par  celle-ci  persiste  chez  elle,  le 
mari  se  traite  du  sien  ;  si  bien  que,  plus  lard,  guéri  lui,  il  peut  en  cohabiLant 
avec  sa  femme  qui  a  garde  tiu  retite^  coïncidant  ou  non  avec  des  pertes 
l)lanç|ies,  contracter  ù  nouveau  une  véritable  blennorrhagie  ■.  C'est,  on  le 
voit,  un  échange  à  distance  de  coulages  conjugaux,  mais  c'est  le  mari  qui 
commence.  —  Enfm,  il  nest  point  impossible  qu'une  suppuration  urélhralc, 
généralement  de  courte  durée,  —  mais  non  une  blennorrhagie  typique.  — 
résulte  du  conLnge  biinal  par  un  vngin  où  pulluEenl  les  espèces  pyogèncs. 
De  Amicis  (*)  a  produit  expérimentalement  des  urélhriles  en  transportant  dans 


(*)  Steinschncider.  Ceber  den  Sits  der  Goriorroitchen  Infection  Uim  Wciht.  lieriiner  klin. 
Wochrnaeht'ift,  n"  17.  iH87. 
(')  Di»AY  el  I)oYn^,  Thérapeutique  des  ntatadies  vénériennes  et  cutanéeê^  p.  6. 
(')  De  Amicis,  Bivista  ctinica  ierapeutieat  inant  1884. 
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des  urèlhres  sains  le  pus  de  vulvo-vaginiles  spontanées  survenues  chez  des 
petites  filles  vierges.  ïcard  (*)  a  signalé  nn  écoulement  chez  un  homme,  dont 
la  femme  était  alleinle  d'tm  phlepnon  réiro-ulérin,  mnislobservalion  manque 
de  conlrAle  bactériologique.  Legrain  (*)  a  publié  un  cas  d'urélhrite  ronlracléc 
avec  une  femme  soignée  récemment  pour  un  abcès  rélro-ulérin  :  le  pus  renfer- 
mait le  nncrococcus  eirens  nlbitA  de  Passel.  Noire  éïévc  et  ami  Rauzier  P)  a 
signalé  des  cocci  isolés,  des  diplococci  plus  volumineux  que  des  gonocoques 
et  des  éléments  bactériens  ne  disparaissant  pas  par  l'alcool  dans  Irois  cas 
d'urélhrites  survenues  après  coït  avec  des  femmes  saines.  Depuis  les  recherches 
de  Winlcr.  nous  savons  que  le  mucus  vaginal  tïe  la  femme,  m<*me  normal, 
donne  asile  à  des  variétés  bactériennes  nombreuses,  aux  microcoquos  ordi- 
naires. Baclériologiquement,  l'inoculai  ion  urélhrale,  par  ces  espèces  banales, 
n'est  point  une  hypothèse  qu'on  ait  le  droit  de  repousser  absolument;  clini- 
qucnienl,  quelques  faits  semblent  la  justilier. 

Une  catégorie  de  faits  est  plus  enibarassante.  Ce  sont  les  cas  d'uréthritc 
blennorrhagique,  ou  dénommée  telle,  contractée  sans  rapport  susfiect.  Après 
une  érection  prolongée  et  non  satisfaite,  à  la  suite  de  séances  vives  de  mas- 
turbation, un  homme  qui  depuis  longtemps  n'a  point  coïlc,  qui  n'a  jnmars  eu 
maille  à  partir  avec  le  gonocoque,  est  atteint  d'un  écoulement  uréthral  —  nous 
ne  disons  point  d'une  hlennorrhagie  :  l'histoire  est  rare,  mais  possible.  Nous 
ne  parlerons  pas  du  mnlade  de  Bell  atteint  d'uréthritc  «  après  un  long  voyage 
à  cheval  avec  une  culotte  de  peau  qui  l'avait  gCné  »  ;  de  cette  culotte  on  pour- 
rait peut-^lre  dire  ce  que  Rironl  disait  de  la  soutane  du  prêtre  qui  le  consultait 
pour  un  chancre.  L'observalion  d'Amédéc  Lalour  est  partout  reproduite. 
Mais  voici  nu  fait  plus  récent,  appuyé  sur  une  étude  baclériologit|uc.  L'a 
garçon  marchand  de  vins  entre  à  l'hi^pital  du  Midi,  dans  le  service  de  Mauriac. 
pour  un  écoulement  urétliral  contracté  à  la  suite  de  manœuvres  prolongées 
de  mahlurbalion,  et  a[>pîiru  deux  joui*s  après;  le  maïade  déclare  n'avoir  jamais 
eu  de  rapports  avec  une  femme.  M.  Straus  pratiqua  quatre  fois,  et  à  plu- 
sieurs jours  d'intervalle,  l'examen  du  pus  :  il  trouva  toujours  des  g-onococci 
lyjiiques,  caractérisés  par  leur  apparence  extérieure  et  leur  réaction  niicro- 
cbimique;  des  préparations  témoin,  faites  avec  le  pus  d'une  blennorrhogic 
ordinaire,  se  présentèrenl  avec  le  même  aspect.  Si  ce  malade  est  sincère, 
celle  observation  étaljlil  que  la  blennorrha^ie  peut  naître  en  dehors  de  la 
contamination  pnr  un  coït  infectieux;  c'est  la  confirmation  baelériolo^quf 
donnée  à  la  théorie  de  Ilicord  et  Fournier.  Straus  estime  t  qu'il  y  a  là  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  la  pneumo-bactérie  de  Friinkel,  que 
le  gonoroccus  de  Neisser  peut  exister,  comme  liAlc  inofTensif  et  comme  simple 
saprophyte,  dans  le  cnnal  de  l'urèthre  sain,  et  qu'il  peut  dans  ces  conditions, 
sous  rinfluonce  d'irritations  banales,  envahir  ré]»iltiélium  et  provoquer  le 
cntnrrhe  caractéristique  ■,  L'hypolhèse  est  ingénieuse;  mais,  avant  de 
l'admettre,  pour  les  cas  exceptionnels  de  ce  genre,  nous  demandons  qu'on 
scrute  exactement  le  passé  de  cet  urèthre.  Nous  nous  sommes  habitués  à 
considérer  la  blennorrliagie  comme  une  maladie  i\  incubation  brève  ;  il  faut 

(•)  I<:ahd>  Société  ilrs  srionccs  m<'*<Jiralcs  lir  Lyon,  juin  iHAi. 

(•)  LEGriAiN,  Annali^n  des  nmtdtUeg  de»  orgmies  rjètuto-urinniretty  août  I8H8. 

t')  ilANZiER,  Gasette  hebdomadaire  de«  sciences  médicales  de  MotitpfUier,  n"*  7  et  8,  1888 
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savoir  que  cclLe  période  de  silence,  où  le  goriocoqne  pullule  sur  IV^piLhélium 
nvant  tie  pénétrer  dans  la  profondeur  <in  Iq  muqueuse,  peuL  s'ailonper  nola- 
blemenl.  Tédcnat  nous  citait  récemment  le  fait  d'un  jeune  homme,  très 
observateur  de  son  ur<Mhre,  qui,  quelques  joui-s  aprt's  un  coïl  suspect,  t'éprouve 
une  douleur  (ixe  vers  le  mcaL  ;  mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  semaines, 
el  après  quelques  écarts  de  r^^gime,  que.  sans  nouveau  coït,  l'écoulement 
appamll,  riche  en  goiiocoiiues.  L'incubation  retardée  el  le  microbismc  latent 
sont,  maintes  Ibis,  une  explication  très  valable. 

Si  le  gonocoque,  d'ailleurs,  est,  *laus  l'immense  majorité  des  cas,  le  facteur 
de  la  suppuration  uréihnile,  il  n'en  a  point  le  monopole.  A  côté  de  Turéthritc 
blennorrhagique,  type  clinique  prépon<léraul,  il  faut  faire  place,  nous  ravons 
admis,  à  un  petit  groupe  d'écoulements  dus  à  des  éléments  Ijaclériens  autres 
que  le  gonocoque.  Ces  urélhriles  bactériennes,  <|u'Auberl  (')  avait  bien  dis- 
tinguées dés  I88i,  peuvent,  au  reste,  être  primitives  ou  secondaires;  dans 
quelques  cas  rares,  ces  micro-organismes  non  spécifiques,  agissant  en  qualité 
de  facteurs  pyogénes  suffisants,  provoquent  elenlretiennent  \n  supfuiration  du 
canal;  plus  fréquemment,  ils  s'associent  ou  même  se  substituent  au  gono- 
coque, à  une  phase  uUérieure  de  ta  blcnnorrhagie  vulgaire,  créant  ainsi  des 
formes  combinées  d'infection  uréthrale.  Ne  voyons-nous  pas,  par  analogie,  la 
pneumonie  naître  df  diverses  furmes  bactériennes?  Dans  les  inllammalions 
non  spécifiques  de  Turéthre,  on  a  retrouvé  toutes  les  espèces  capables  d'cn- 
gentirer  la  suppuration.  Uorkhart  et  Wolf  avaient,  dés  1885,  signalé  des  cocci 
en  chaînettes  dans  le  pus  d'une  uréïtirite  née  d'un  cathélérisme  septique  ; 
Castex  t')  a  rencontré,  dans  un  cas  analogue,  le  )nif*yocorcus  pi/offt'urx  nitreun; 
Legrain  (')  a  pu  colorer,  dans  le  pus  d'une  urélhrile  simple,  des  éléments  bacil- 
laires el  un  diplocoque  identique  au  mirrocurt'HA  iifhi<YtHii  atnph/ii  de  Bnmm  ; 
tout  récemment,  Legrain  et  Legay  (*),  faisant  l'éLude  bactérîologii|ue  d'une 
urëthrile  sans  gonocoques,  compliquée  dépiriidymile,  ont  reconnu,  culLivé  el 
inoculé  :  un  bacille  —  variété  du  htn'Khis  Zopfii  :  —  un  microcoque  —  itiin'o- 
«'O'/ï/e  ui'funjè  lie  iun'thrCy  —  el  deux  espèces  de  bactéries. 

De  par  la  bactériologie,  il  faut  donc  accepter  la  pluralité  des  uréttiritcs.  Et 
ce  point  étiologique  <iui  paraissait,  en  1870,  décidcmenl  simplifié  et  éclairé  par 
la  découverte  du  gonocoque,  agent  spécifique  ri  exclusif  de  la  su[ipiu*ation 
uréthrale,  se  complique  à  nouveau  par  la  notiim  des  urélhriles  bactériennes 
que  leur  brièveté  d'incubation  ou  leur  évolution  rajûde  ne  distinguent  pas  tou- 
jours de  la  blcnnorrhagie,  et  qui  peuvent  s'aceompagner  de  cystite  et  d'orchite. 
N'exagérons  pas  lonlefois  l'imporUince  de  ces  dernières  espèces.  Il  ne  s'agit 
point,  pour  quelques  faits  exceptionnels  d'enlever  au  microbe  de  Neisser  son 
rôle  pathogéniquc  prépondérant  et  sa  valeur  décisive  de  diagnosc  :  l'écoulc- 
njenl  à  gonocoque  est  et  reste  le  type  de  In  blcnnorrhogic  vr.iie.  Kl  la  coimais- 
sance  d'un  contagc  animé,  spécifique,  concorde  seule  avec  l'allure  de  cette 


(*)  AUBERT.  Des  uréOiritea  Iniriévi^nne».  Lyon  nxcdirul,  1,"  juillol,  IMS4. 
(*)  Castex,  Ur^ihrite  sttné  gonncoqu^s,  Jaumot  tlts  eottuniMsaHccg  médicait»,  juin  1887. 
(»)  Lec.hain,  Tlïèsc  de  Nancy,  l8««-im>.  p,  88. 

(•)  Legrain  cl  Legay.  Sur  un  co*  d' urélhrile  miw  gonoeoqueê.  Annale»  des  maladies  de* 
organes  génilo-urinaires.,  octobre,  1891. 


876  DES  URÉTHRÏTES. 

infection  «  cyclique,  qui  incube,  qui  s'étend  de  proche  en  proche,  qui  a  des 
périodes  réglées,  réglée  môme  dans  ses  déviations  »  (*). 

Mais  le  gonocoque  peut  avoir  des  associés  bactériens  :  les  premières 
recherches  de  Zeissl  et  de  Giovannini  l'avaient  indiqué  ;  Bumm  signala  deux 
espèces  —  le  flipfococcus  subflavus  et  le  rnicrococcus  citreus  conglomeraius  — 
vivant  en  (*ompagnie  du  micro-organisme  de  Neisser  dans  le  pus  blennorrha- 
gique  ;  Legrain  a  soigneusement  étudié  ces  cohabitants  —  nous  n'osons  dire 
ces  collaborateurs  —  du  gonocoque.  De  ce  qu'on  rencontre  ces  formes 
microbiennes  dans  le  pus  blennorrhagique»  on  ne  saurait,  en  effet,  conclure 
qu'elles  sont  espèces  pathogènes,  du  moins  quand  elles  coexistent  avec  le 
microbe  de  Neisser.  Sur  la  muqueuse  uréthrale  saine,  ne  voyons-nous  pas 
«les  bactéries  vivre  en  saprophytes,  plus  cultivables  d'ailleurs  que  lé  gonocoque, 
ol  capables,  comme  cela  était  arrivé  aux  premiers  observateurs,  de  fausser  les 
résultats  des  ensemencements?  C'est  déjà  leur  faire  une  part  large  que  de 
penser  qu'elles  contribuent  à  entretenir  ou  à  acliA'er  le  processus  de  suppu- 
ration allumé  par  le  micrococcus  gonorrheœ;  néanmoins,  dans  les  uréthrites 
chroniques,  leur  nombre  prépondérant  par  rapport  aux  gonocoques  raréGés 
rend  très  vraisemblable  alors  cette  coopération  des  bactéries  uréthrales. 
Existent-elles  à  l'état  isolé,  leur  action  pyogène  personnelle  devient  incon- 
testable, et  nous  avons  relaté  plus  haut  quelques  observations  qui  paraissent 
à  cet  égard  offrir  de  suffisantes  garanties;  celles-là  peuvent  être  citées  à  l'appui 
de  la  cause  des  uréthrites  non  gonococciques,  mais  elles  sont  un  chiffre 
infime. 

Avec  la  notion  nouvelle  de  bactéries,  vivant  inoffensives  dans  l'urèthre  saio. 
mais  capables  d'acquérir,  par  des  modifications  de  milieu  des  propriétés  vini- 
lentes,  et  de  pénétrer  grâce  à  des  lésions  irritalives  de  la  muqueuse,  nous 
disposons  d'une  hypothèse  très  plausible  pour  expliquer  les  uréthrites  simples 
des  vives  éreclions  et  des  masturbateurs,  celles  engendrées  par  le  passage  dans 
l'urine  de  substances  médicamenteuses,  celles  produites  au  cours  d'une 
infection  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches 
de  LusljLjrarlen  et  de  Mannaberg  (*),  l'étude  de  Petit  et  Wassermann  (*)  sur  les 
micro-organisnics  de  l'urèthre  normal,  comportent  pour  le  clinicien  un  vif 
intérêt.  Mais  il  ne  faut  point  abuser  de  cette  hypothèse,  sous  peine  de 
retomber,  avec  une  forme  nouvelle,  dans  la  vieille  et  complaisante  doctrine 
des  échaufiemenls.  Lustgarten  et  Mannaberg  n'avaient-ils  pas  cru  trouver 
dans  la  sécrétion  saine  du  canal  des  micro-organismes  ressemblant  à  s'y 
méprendre  aux  gonocoques  par  leur  forme,  leurs  dimensions  et  leurs  réactions 
colorantes?  Petit  et  Wassermann,  basant  leurs  conclusions  sur  plus  dun 
millier  d'examens  pratiqués  chez  Guyon,  déclarent  n'avoir  jamais  rencontré 
les  «  pseudo-gonocoques  »  dans  les  urèthres  normaux,  ni  les  gonocoques 
qu'ObcrIander  avait  cru  déceler  dans  la  faible  sécrétion  du  méat  ;  fréquem- 
ment on  observe  des  sarcines  ressemblant  aux  gonocoques  mais  ne  se  décolorant 

(*)  DinAY.  l,'t  pratùjve  rfi'jf  maladies  vètn^ricnne.^,  1K87. 

(*)  LusTOAHTEN  ct  Mannareiu:,  Die  Mikraorf/anismcn  der  normalen  mànnlichen  Crttra. 
Vierti'ljahrettsrlirift  f.  Dermatologie,  itnd  Syphilis,  \HA1,  p.  405  ol  suiv. 

C)  Petit  et  Wassehmann,  Sur  les  mirro-onfnuismes  de  Vuréthre  normalde  l'homme.  Annales 
des  maladies  des  orffanea  génito-unnaires,  juin  1891,  p.  ôU'i  à  505. 
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pns  par  la  niélhoile  <J(î  Omm.  S'il  cHail  Hémonliu^  que  Turèthre  noritinl  est 
«  hospilalicr  »  pour  le  jtjorïocoque,  on  voil  combien  l'éliologie  de  la  blennor- 
rhagie  penirnit  de  sa  fermel*^  :  rcnnenii  serait  h  In  porlc,  pr<^t.  à  l'invasion 
favorisée  par  toute  alléraliori  locale  de  la  muqueuse.  Or,  cela  ne  répond  poinl 
à  ce  que  nous  voyons  en  clinique  où  le  conlagc  spécifique  s'atlesle  si  nelle- 
menl  dans  la  presque  lolalilé  des 
cas. 

Le  microcoque  de  Neisser  esl 
Tagent  de  la  blcnnorrhag^ie  clas- 
sique. Ilîitlier  (d'Iéna)  Tavail  dé- 
crit en  187^,  sepi  nus  avnnl  Neis- 
ser; et,  dès  longtemps,  la  qualité 
de  t  contape  animé  «  avait  élé 
pressentie.  Il  est  constant  dans  le 
pus  et  dans  la  sécrétion  des  oph- 
Ihalmies  blennorriiapiques.  Les 
meilleurs  colorants  sont  les  cou- 
leurs d'aniline.  Avec  un  fort  gros- 
sissement, on  voil  s'associer  en  di- 
ploeoques  des  éléments  ovoïdes^ 
légèrement  concaves  sur  leur  face 
intcnic.  Le  grand  j»xe  mesure  Outi 
à  Oa  7,  leur  petit  axe  0^5  •/.  Si  l'on 
observe  une  parcelle  «le  culture 
dans  le  bouillon,  on  voit  ces  dipïo- 
coques  isolés  et  animés  de  mouvc- 
menls  cfiniplexes  de  Iranslolion,  iloscillalion  et  de  rotation  qui  rapprochent, 
séparent,  superposent  iilternutivement  les  deux  éléments  d'un  couple. 

Micro-chimiquemenl,  il  se  caractérise  parla  réaction,  indiquée  par  Houx,  qui 
permet  sa  difTércncintion  d'avec  les  diversos  bacléries  de  l'uréthro,  morpholo- 
giquemeul  très  semblables  :  la  décoloration  [lar  la  méthode  du  Grain.  Llalexle 
pus  sur  deux  portc-objcls,  sans  frotter  les  lumeïles  Tune  contre  l'autre,  car 
la  présence  intra-eellulnire  du  miero-organisme  est  importonleau  dias^noslic. 
Placez  ia  lamelle,  sèche  et  passée  à  travers  la  flamme,  la  face  positive  sur  le  bain 
suivant  :  solution  tinilinée  (composée  «l'huile  d'aniline,  â  eenlimélres  cubes; 
alcool  à  50  degrés,  7  centimètres  cubes;  eau,  90  ccnlin»élrcs  cubes)  et  solu- 
tion hy<lro-alooolique  de  bleu  de  méthylène.  Après  un  séjour  de  deux  h  trois 
minutes  h  troid,  faites  un  premier  examen  avec  cellf^  eoloralion  siniple.  Lavez 
la  lamelle  à  grande  eau  et  baignez-la  pendant  deux  minutes  dans  le  liquide  de 
Gram  (iodure  de  potassium,  2  grammes;  iode,  1  gramme;  eau  distillée, 
100  grammes).  Enlevez  avec  un  pa[>ier  buvard  l'excès  de  litjuide  iodo-ioduré  et 
placez  ilans  Tnlcool  absolu  jusqu'à  décoloration  complète,  ce  que  Ton  constate 
en  mettant  la  lamelle  sur  un  fond  blanc.  Lavez  de  nouveau  à  Teau  jusqu'à  ce 
que  celle-ci  coule  librement  à  la  suface  et  faites  agir  pendant  deux  ou  trois 
minutes  une  solution  aqueuse  concentrée  d'éosine  ordinaire.  Déshydratez  à 
l'alcool,  éclaircissez  par  l'essence  de  girofle,  et  montez  au  baume  au  xylol.  Ce 
Irailemeut  nécessite  vingt  à  vingl-cini]  niiiiutes  ;  après  l'aclioii  de  la  solution 


FiG.  {±S.  —  l*u«>  de  MennorrhaKÎe  au  Iroisièmc  jour 
avont  tout  Irnilenicnt. 

Mnnlrnnl  t\vn  leucm-vlosnvoc  nnyoux  mnltlloltéfl:  (1«it 
leucocytes  nvec  pluâleurâ  peUls  Kronpe»  <Je  coccl; 
lies  leuirucylrs  «le  plus  en  itlirs  iilltiL-H-,  rnllti  \vs 
^^ruupcs  (le  vMcc'i  ayant  ilctruit  tuiit  le  leiicwylc. 
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do  Gram  ci  rrllc  d«  l'éosine.  la  pn'purîUion  preiiii  une  IcinU;  l'os*».  les  cô 
sont  lous  décolorés  cl  réduits  h  dos  polits  points  d'un  rose  un  peu  plus  forw 
s'il  y  u  d'autres  microbes,  ils  sont  colorés  en  hieu  InVsncl.  Celte  réaction  di 
renticllc  sera  d'un  prand  secours  au  médecin  légiste.  Petit  ci  Wassrmiî 
ont  signalé  des  sereines  qui  se  découvrent  par  celte  méthode,  mais  leurs  diuii 
siens  beaucoup  plus  grandes  ne  permellenl  pas  de  les  confondre  avec  Jas^oi 
coques.  A  défaul  de  euHures,  pour  affirmer  avec  cerliliidr  In  jirrsencr 
microbe  de  Neisser,  il  faut,  nous  dit  Lorrain,  constater  :  1**  sa  forme 
diplocoques:  2'  sa  disposition  en  amas  assez  considérables  dans  le  pra 
plasme  même  des  leucocytes;  o"  sa  décoloration  par  la  méthode  de  G 
Aucun  de  ces  caractères  pris  isolément  ne  peut  suflirc. 

Le  micrococctts  (/onorrhe^v  occupe  un  siège  variable  aux  diverses  périodes' 

la  blennorrhagie,  cl  Legrain  (')  a  bien  étudié  les  rapports  qu'il  atTocle  avec 

éléments  <lu  pus.   Au   début,  c'est    un    habitant    des  cellules  épilhéliales 

cela  se  constate  bien  dans  le  mucus  très  épais,  qui  colle  les  lèvres  lïu 

aux  premières  heures  de  l'alTeclion  ;  peu   nprès,   il    farcit  les  globules  pui 

lents;  il  a  envahi  alors  les  couches  sous-épithéliales  de  la  muqueuse  où 

se    développe   très   activement  pendant    la    période  aiguc^;  à    la   phase 

décroissance,  les  cellules  épithéliales  prédominent;   le  gonocoque  revient 

la  surface  et  îi  son  point  d'ensemencement  initial.  Celle  notion  de  l'habî 

du   micro-organisme  éclaire  les  conditions   de  succès    du    traitenicnt:  à 

période  initiale,  le  gonocoque   superficiel  est  accessible  à   une   action  alx 

livc;  à  l'étal  confirmé,  •  état  irrépressible  •  des  cliniciens,  il  est  logé  dans 

profondeur  de  la  muqueuse  el  hors  d'aidant*»  pour  nos  liquides   d'injrclic 

Le  temps  d'incubation  doit  correspondre  à  la  pullntatifm  gonococcique  s 

l'épithélium  épais  du  méat  el  de  l'avanl-uréthre,  puUulalion  bien  plus  Icn 

que  dans  le  protoplasme  des  leucocytes;  ptiis,  pou  à  peu.  Irs  cellules  épitli 

lialcs  se  desqiiamcnL,  le  micro-organisme  pénètre  entre  les  cellules  elles  mèmi 

le  chorion  n*est  plus  protégé,  el  voici  le  gonocoque  dans  les  lyniphaliqu 

de  la  mutiueusc  :  c'est  le  moment  de  ta  suppuration   véritable.  I)e  proche  i 

proche,  la  phlegmasie  se  propage,   ulilisanl  très  proljahlrmenl   In   voie   lyi 

phatique,  si  l'on  s'en  rapporte  par  analogie  aux  figures  de  Kindlleisch  el  ( 

Cornil  qui  ont  trail   à    rophthalmle  purulente  et  monlrent  des  gonocoqm 

jusque  dans  les  profondeurs  du  chorion.  Mais  le  terrain  s'épuise,  la  inuqucu! 

travaillée  par  rinflammaliou  prolongée  se  modifie,  el  la  prolifération  go» 

coccique  décroil  ;  c'est  la  période  de  déclin  ;  le  microbe  remonte  h  la  surfac 

le  pus  blennorrhagique  montre  des  globules  purulents  de  plus  en  plus  rarélî^ 

des  cellules   épithélialcs    dosquamées   en    plus  grnn(Ie   quantité  où   sa  ca 

tonne  le  gonocoque  :  c'est  la  caracléristi(jue  des  urélhriles  »|ui  finissent  c 

vont  passer  ik  l'état  chronique. 

Les  premières  mises  en  culture  du  pus  blennorrhagique  furent  faussées  pi 
lapullulation  sur  les  milieux  ensemencés  des  bactéries  saprophytes  de  l'urétiu 
«  grainant  ■  plus  facilement  que  le  gonocoque.  Aux  cultures  dans  le  bouill 
se  substituèrenl  les  ensemencements  sur  milieux  solides  :  le  procéd<^  de  Ho 
aervail  de  conlrAle  à  leur  pureté. 

(')  L^ciiAiN,  Fiecherches  sur  Us  rapporta  qu'afféde  U  gonoeoccug  avec  (es  éUmenU  du  f 
hlèfinorhagiquc,  Arehivet  de  phytioloyic^  n'  0,  IK87. 
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Sur  riu  sérum  fie  snnfç  hiunnin  congiil^  pI  mninf^nii  h  l'ôliive  ilc  55  î*»  37  de- 
grés cealigtades,  Buniin  (')  oblient  une  cuHurc  formée  d'Ilots  à  bords  escarpés, 
à  surfaee  huiiiide»  lisse  elbrillanlo,  qui  la  faisait  ressemblera  une  mince  couche 
de  vernis  Irnnsparenl.  Uoekfinrl  (')  el.  Kreis  (^)  ont  véri(iê  Iesrt''sullûlsdc  Bumm 
cl  moulrt^  eti  outre  que  le  ^onoctHjue  peut  <Mre  eidlivésurla  gélose  el  lagéla- 
lino  peptonisêes.  Les  cultures  de  Crivelli  (^)  cl  de  Lober  (»)  élaieut  probablement 
impures,  si  l'on  s'en  rnpporte  à  leur  ilescription.  Pour  avoir  des  cultun's  pures 
il  faut  ensemencer  un  pus  qui  contienne  le  moins  possible  de  cellules  épilhé- 
Jiales,  parce  que  ces  cellules  sont  le  siège  habituel  des  bactéries  saprophytes. 
On  prendra  donc  du  pus  de  la  période  nigue,  au  moins  <|uinze  heures  après 
le  débul  de  1  écoulemenl,  cl  chez  des  individus  alteinis  pour  la  première  ibis. 
Le  lavage  préalable  de  l'uréllire  avec  de  Teau  stérilisée  ou  un  liquide  anti- 
septique n'influe  en  rien  sur  !a  nature  et  la  quantité  des  bactéries  dans  le  pus 
qu'on  retire  ensuite  ("). 

Sur  gélose,  à  55  degrés  centigrades,  on  voit  apparaître  une  auréole  mince, 
transpaivnte,  régulièrement  circulaire,  d'aspect  luisant,  de  consistance  molle 
et  non  visqueuse.  Autour  de  cette  auréole  se  forment  bientôt  des  cercles 
secondaires  qui  peuvent  eux-in^mes  donner  naissance  sur  leurs  bords  libres 
à  d'autres  cercles  encore  plus  petits.  Eniin,  à  leurs  angles  d'accollemenl, 
on  peut  voir  s'élever  de  petits  mamelons  mousses,  aussi  transparents,  qui 
sont  les  derniers  indices  de  la  vitalité  de  lu  culture.  La  virulence  du  gono- 
coque diminue  ra|»i<jement  dans  les  cullures  successives.  Après  la  quatrième 
génération,  on  obtient  à  peine  des  colonies  d'un  millimètre. 

Si  r«)u  ensenienre  un  tube  de  gélatine,  soit  par  [Mqfïre,  soit  parle  dépAlil'une 
goutte  à  sa  surface,  on  voit  bienli'il  se  former  au-dessous  de  la  cidonie  une 
dépression,  puis  une  cupule  qui,  vers  le  dixième  jour,  atteint  un  centimètre  de 
pRifondeur.  et  dans  laipielle  les  gonoco(jues  sont  nniftu'mémf^nl    disséminés. 

Depuis  Neisser,  nous  avons  tous  contrôlé,  el  quelques-uns  par  de  longues 
séries,  la  présence  du  gonocoque  dans  tout  écoidcment  blennorrhagique. 
Restait  néanmoins  h  élnUlir  que  le  [uicrolie,  toujours  présent,  était  bien  l'agent 
pathogène  :  seules  les  inorulalions  avec  des  cultures  pures  pouvaient  le 
démontrer.  AI  époque  où  furent  faîtes  les  premières  tenlntives  de  Bouchard  C) 
el  Capilan,  de  liukaï  (")  et  Finkelstein,  de  Constantin  Paul  ("),  la  purillcalion 
des  cullures  gonococciques  n'était  point  absolue;  et  les  associations  Inu-lé- 
riennes  venaiejit  maintes  fois  troubler  le  résullat.  Aussi,  Uoin-hard  cl  (.^npilan 
nvaicnl-ils  observé  des  inouuhilions  négatives;  Constantin  Paul,  ensemeui;anl 
l'urèthre  d'une  femme  atteinte  de  paralysie  vésicale  persistante,  n'était  arrivé 


(*)  BcMM.  Ocr  MirtHiorganismus  der  ffonorroisehen  SrhleimUaut  Erkranhtngen,Vi\eahaâcn, 
iSSl. 

(*ï  OucKnAni*  Deilrag  «ur  Kenntnits  Uer  Gonococtius.  Atotiatshefte  fur  praL  Derm.  Band  V, 
\n»  10. 
Kreis,  Wiener  med.  Wudtemchr.^  1885,  n"  30, 

(•)  CnivELLi.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(^  Loucit,  UiiHetin  H»<*ti.  du  .Voi-d,  juin  1887. 

C)  LecatAtN,  Contrihuiiotx  à  la  diagnote  du  fjonococeu»,  Ann,  des  mai.  des  or0.  gén.-uriu., 
aoAt  188H. 

(')  BodCiîAnD.  in  Martineaii,  Leront  rUuhjuea  ëttr  la  tAennorfutgie  rhei  ta  fetnme,  1885. 

(')  BoKAit  i'ierteljahresBrhrifl  f,  Dennnloiogie  und  !<yjihili$f  1881. 

Ç*)  CowsTA^rl^  Paul,  ia  Ihirso  de  Cliaincron.  Paris  I88i,  p.  33. 
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qu'à  produire  une  phlegmasie  éphémère  disparue  après  vingt-qualre  heures 
Bockhart,  qui  eut  l'audace  expérimentale  d'injecter  une  qualrième  cullur 
dans  le  canal  d'un  paralytique  général,  n'avait  réussi  qu'à  le  faire  mourir  ai 
dixième  jour  avec  une  pneumonie  et  des  abcès  du  rein  droit,  produits  ^Tai 
semblablement  par  néphrite  bactérienne  ascendante.  L'ensemcncenaent  sui 
milieu  solide  et  le  procédé  de  diagnose  de  Roux  nous  permettent  désormai: 
de  vérifier  la  pureté  des  cultures  :  dans  ces  conditions,  Bunim.  Zeissl  cl 
quelques  autres  ont  toujours  vu  leurs  inoculations  suivies  d'une  blennor 
rhagie  aiguë. 

Le  gonocoque  a  été  rendu  responsable  de  toutes  les  complications  de  la 
blennorrhagie.  «  C'est  ainsi  qu'on  l'accusa,  nous  dit  Legrain,  sans  autre  forra* 
de  procès,  des  infections  purulentes  survenues  à  la  suite  des  prostatites  aiguës 
obser\'ées  par  Guyon  et  Pitman;  des  pyélo-néphrites  mortelles  décrites  pai 
Lallemand,  Murchison,  Delaficld;  des  péritonites  et  phlegmons  sous-péri- 
tonéaux  cités  par  Velpeau  et  Faucon;  des  accidents  cardiaques  consécutifs 
aux  rhumatismes  blennorrhagiques  étudiés  par  Milton,  Lorain,  Vellen;  des 
complications  médullaires  sur  lesquelles  Parmentier  et  Hayem  (')  ont  récem- 
ment attiré  l'attention,  et  même  des  pyoémies  mortelles  survenues  dans  le 
cours  d'une    blennorrhagie,   sans  complications  visibles.  » 

Le  champ  des  méfaits  du  gonocoque  s'aggrandissait  chaque  jour;  et  sa 
présence,  comme  son  rôle,  semblaient  incontestables  dans  les  abcès  péri- 
uréthraux,  dans  les  adénites  suppurées  des  blennorrhagiens,  dans  la  barlholi- 
nite,  dans  les  suppurations  des  annexes,  dans  les  vaginalites  où  Jullien  et 
Horteloup  le  retrouvaient,  dans  les  arthrites  où  Pétrone,  Karamerer  et 
Bousquet  décelaient  son  existence.  Or,  l'injection  sous-cutanée  de  pus  bien- 
norrhagique  frais  est  inoffensive,  ou  n'aboutit  qu'à  un  processus  de  suppu- 
ration très  circonscrit;  ce  qui  témoigne  déjà,  en  faveur  du  gonocoque, 
d'aptitudes  pyogènes  et  infectieuses  limitées.  Toutes  les  constatations  anté- 
rieures au  procédé  de  diagnose  de  Roux  sont  exposées  à  Terreur  :  la  pur? 
morphologie  est  illusoire,  et  il  faut  ce  contrôle  à  toute  détermination  correcle 
du  microbe  de  Neisser  ;  depuis  son  emploi,  Bockhart  (*)  et  Legrain  confirmant 
les  recherches  négatives  d'Ehrlich  et  Vogt,  de  Kraske,  d'Auberl  (*}  qui 
n'avait  point  trouvé  le  gonocoque  dans  l'arthrite  blennorrhagique,  l'onl 
vainement  cherche  dans  le  sang  des  blennorrhagiens,  dans  le  liquide  des  abcès 
péri-urélliraux,  dans  le  pus  d'une  bartholinitc  ou  d'une  adénite  suppurée;  noirs 
mômes  n'avons  pu  le  rencontrer  dans  une  gonarlhrite  typique.  Les  suppu- 
rations para-uréthrales  de  la  blennorrhagie  montrent  les  formes  habituelles 
des  microcoques  pyogènes,  surtout  les  micrococci  pyo^feneti  fturei  et  nWi- 
dans  deux  cas  de  bartholinitc  suppurée,  Gersheim  (•)  n'a  trouvé  <jue  des 
staphylocoques.  Il  est  donc  permis  d'accorder,  au  point  de  vue  des  com- 
plications, un  rôle  pathogène  à  ces  bactéries  associées.  . 

A  côté  du  microbe  de  Neisser,  vivent  et  parfois  collaborent,  dans  le  pus  des 

(*)  pAiiMENTiEii  et  IIaykm,  Manifcstntioiis  npinnlea  df-  la  hlcnnorh'yjie.    lievue   tle  mciiecith' 
10  juin  1X88. 
(*)  BoCKiiAUT,  i\fonntssrhrift  fiir  prnkl.  Dcrniatolofjie,  n"  19,  1887. 
(')  AuDElîT,  Lyon  médirai,  p.  493,  7  août  1887. 
(*)  Gehsiielm,  Vcr/uindhingen  der  physik  Jnedicin  Gc.^clhchaft  zii  Wiirzburgy  l.  XXI. 
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urélhriles,  des  fornics  d'inlt^r^^l  pnlhogj^oique  1res  secondaire,  donl  Lcgraîn  a 
écrit  l'iiistoire  bactériologique.  Ce  sont  :  les  micro-organismes  de  la  suppura- 
tion, i/w.'rococatA  pyotjeuna  aitivus  et  aibtta:  le  micrococctts  subfînvus^  dipïocoque 
à  éléments  asymétriques,  fortement,  aplatis  sur  leur  face  interne,  que  Bumm 
a  rencontré  dans  le  mucus  vaginal  et  les  lorbics,  que  Luslgarlen  ctMannabcrg 
ont  trouvé  dans  l'uréllire  sain  el  que  Le^rain  a  cultivé  dans  les  vaginites  et 
les  barliioliniles  suppurées.  I^uis  viennent  :  le  ntirrocorcua  ritreus  coiujlome- 
rutu^.  rencontré  par  Bumm  et  Legrain  dans  le  pus  blennorrhagique,  dipïocoque 
à  éléments  mobiles,  à  lent  développement*  cl  à  colonies  jaune  citron  ;  le  micro- 
coccus  ochrolcitcus^  que  Legrain  a  trouvé  dans  une  uréthrile  de  fièvre  typhoïde; 
le  microbe  orangé  de  l'uréthre  qui  se  rencontre  dans  rurélhrile  simple. 
Legrain  a  encore  décrit  un  niicfocotfue  blanc  à  cofonit*s  foUaa^eSy  qu'il  croit 
iuolTensif,  un  (lijtlocoqiu'  jtifnu'  lutii  Iti^i/ê/întit  vivant  en  saprophyte  dans 
l'uréthre,  el  quelques  autres  formes,  entre  autres  des  bacilles  qu'il  numérote 
^1,  2  et  Ô  qui  sont  rares  dans  le  pus  urélhral  el  semblent  sans  aclitm  phlogo- 
géne.  De  celle  étude,  Ir  gonocoque  ne  sort  pas  atténué  comme  valeur  pallio- 
génique  :  nous  savons  simplement  qu'il  a  des  auxiliaires  dans  les  microcoques 
pyogénes  qui  habitent  l'uréthre,  mais  que  les  cas  restent  exceptionnels  où  ces 
derniers  suflisent  h  faire  suppurer  le  canal. 
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Anatoxnie  pathologicpie.  —  Alors  que  ses  coiitemporalnH  atirilmaicnt 

la  suppurnlioii  urélhrale  à  cjuelque  ulcère  profond  de  l'uréthre,  portant  sur 
les  glandes  de  ('owper,  la  pntslatc,  ou  les  vésicules  séminales,  Laurenlius 
Terraneus,  ayant  eu,  au  commencement  du  xvnr  siècle,  l'occasion  de  faire 
sept  autopsies  de  gonorrhécs.  décrivait  le  premier  des  lésions  plus  simples. 
Morgagni,  en  178.'»,  note  aussi  l'absence  d'ulcératirm;  il  signale  la  rougeur 
de  la  niu(|ueuse,  découvre  les  sinus  ijui  portent  son  nom  el  y  place  le  lieu 
d'élection  de  rafleclion.  Ainsi  se  substituait  ài  la  doctrine  de  l'ulcérc  uré- 
lhral la  noliiui  de  superlicralilé  des  lésions  :  Hunier  en  1753  et  Stoll  en 
1777  confirmèrent  ces  tlonuces  anatomitjues.  Dans  notre  siècle,  Lisfranc, 
Boyer,  Guérin,  Cullerier,  Friedberg,  Voilîemicr,  Désormeaux  et  Murchinson 
ont  pu  faire  la  nécrop&ic,  heureusement  rare,  d'urétlires  enflammés  par  de 
jeunes  blennorrhagies;  Tendoscopsie  urélhrale  nous  a  mis  sous  les  yeux  la 
muqueuse  uiéNirale,  el  iiruni'eld  en  a  bien  décrit  l'aspecL  Tous  ces  examens 
encordent  ;  la  muqueuse,  une  fois  délergée  de  Tenduit  purulent,  est  plus 
ou  moins  rouge  et  turgescente;  les  sinus  urélhraux  sont  parfois  gorgés  d'une 
maliôre  puriforme  que  la  pression  exprime.  Les  glandes  et  les  follicules  se 
luméfienl.  leurs  orifices  sont  béants;  si  ces  derniers  s'encombrent,  la  rétention 
purulente  forme  des  sortes  de  kystes,  comme  dans  le  cas  de  tiuéi-in.  Cette 
participation  précoce  et  intense  des  glandes  au  processus  nous  éclaire,  dit 
Finger,  sur  la  ténacité  de  la  gonorrhée  et  sur  sa  récidivité.  Dans  le  cas  d'in- 
llammaliou  très  vive  on  a  noté  la  participation  phlegmasique  du  corps  caver- 
neux dont  les  travées  se  gonllenl,  dont  les  mailles  s'engorgenl  de  caillots 
fibrineux. 

Veut-on  pénétrer  dans  Tintimité  histologique  du  processus  blennorrhagique, 
c'est  l'histoire  même  du  microbe  de  Neisser  <pji  réclaire;  et  il  faut  reconnaître 
avec  Finger  que  bien  des  points  demeurent  encore  litigieux  :  aux  examens  à 
TRAIT»':  DE  cniriLnr.tE.  —  \  II.  iO 
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venir,  el  le»  occasions  en  sont  excepUonnellcs,  Uc  combler  celle  Incun 
de  fixer  lïîvolution  du  parasite  dans  la  paroi  urélhrale.  Buinm  cl  Gcrsh 
onl  cru  établir  que  le  gonocoque  ne  peut  se  développer  que  sur  les  rniiquci 
à  épilhéliura  cylindrique;  cependant.  Toulon  a  constaté,  eu  l8Mï.  l'invtt 
d'un  épith<^lium  plut  dans  un  cas  de  folliculitc  prépulialc  gonorrluViqui 
Dinkler  prétend  avoir  observé  la  pénétration  du  gonocoque  dans  l'épilhéli 
coméen.  Pour  Dockhart,  les  microcoques  entrant  dans  la  fosse  navicul 
descendraient  entre  les  cellules  épithéliales  jusque  dans  les  voies  lyxnphatiq 
de  la  muqueuse,  el  c'est  là  seulement  que  commencerait  leur  prolifération, 
comme  Tobjecte  Legrain,  celte  hypothèse  ne  cadre  point  avec  ce  que  i 
apprend  l'examen  des  premières  gouttes  de  récoulement  qui  renferraenl 
nombreuses  cellules  épithéliales,  sur  lesquelles  on  apereoil  de  grands  pt)u 
de  gonocoques. 

Les  i*ccherches  de  Bumm  sur  la  bleanorrhée  coujonctivale  des  nouveau 
permcltenl,  par  analogie,  de  concevoir  ainsi  l'évolution  du  processus  :  ap 
une  phase  probable  de  prolifération  superficielle,  le  parasite  pénètre,  i 
cnlve  les  cellules  épilhéliales,  soit  au  travers  d'elles,  vers  le  corps  papillt 
cl  les  lymphatiques  de  la  muqueuse;  de  nombreux  leucocytes  émigrent 
réseau  capillaire  dilaté,  passent  dans  les  nappes  superficielles  du  derme 
se  chargeant  de  gonocoques,  traversent  les  couches  épilhéliales  pour  arri' 
à  la  surface.  Modifiées  parcelle  pullulalion  parasitaire,  par  rémigration  l 
cocylique  et  l'écouleraenl  qui  l'accompagne,  les  cellules  épithéliales  subis 
une  desquamation  abondante.  A  la  surface  du  chorion,  le  gonocoque 
multiplie  formant  des  traînées  ou  des  colonies  rondes  entre  les  faiscca 
comme  le  montrent  quelques  coupes  hisLologiques  de  Gaucher,  inlerprél 
par  Jamin,  il  se  fait  une  infiltralinn  abondante  d'éléments  embr^'oonaii 
dans  la  couche  sous-épithéliale  du  derme  de  la  muqueuse;  celle  proHférati 
d'éléments  jeunes  va  en  diminuant  graduellement  vers  la  face  profonde 
chorion  muqneux  qui  est  inlacle.  De  proche  en  proche,  utilisant  probablem 
la  voie  lymphatique,  la  phlegmasie  se  propage  vers  les  parties  reculées 
canal,  tout  en  ne  dépassant  pas,  dans  les  cas  b^piques.  Turéthre  anlérif 
Vers  la  phase  de  déclin,  l'épithélium  se  régénère,  l'infillraL  embrj'onnaire 
derme  sous-épithélial  se  résorbe,  les  gonocoques  raréfiés  abandonnent 
profondeur  de  la  muqueuse  el  reviennent  à  la  surface,  où  ils  peuvent 
trouver  mêlés  à  des  associations  bacléricnnes  complexes. 


Symptomatologie.  —  Entre  la  portion  mcmbrano-proslaliquc  du  c 
cl  sa  partie  spongieuse,  le  sphincter  membmneux.  disposé  en  un  anneau  sir 
épais  et  complet,  étal)lit  une  frontière  habituellement  respectée  par  le  goU 
coque.  C'est  la  \Taie  ligne  de  partage  des  sécrétions  morbides  de  l'urèthre 
il  est  conforme  à  la  clinique,  comme  à  la  physiologie  pathologique,  de  i 
linguer  la  suppuration  de  l'avant  el  de  larrière-canal.  Thompson,  Tamow 
cl  Millier  avaient  déjài  indiqué  cette  division  :  mais  nul  n'en  a,  aussi  clniremi 
que  Guyon,  fourni  la  démonstration  el  conliruié  l'importance. 

Uréthritc  aigiië  antérieure.  —  La  période  d'incubation  dure  le  plus  s 
deux  À  trois  jours.  Elle  correspond,  nous  l'avons  vu,  à  rcnvahissemcnl  de 
muqueuse  par  les  micro-organismes,  à  la  deslruclion  de  répithélium,  et  à 
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(liapc^dèse  des  leucocytes.  Far  suite,  les  symptômes  apparaîtront  d'autant 
plus  vile  <|ue  ces  phénomAnes  seront  déjà  mieux  préparés  par  une  «niïcction 
antérieure  incomplètement  guérie,  par  des  excès  gcncsiques,  des  écarts  de 
régime,  ou  une  sensibilité  spéciale  de  la  muqueuse  :  tels  individus  h  méal 
rouge  el  ectropionné  sou(Tr**nl  et  couienL  fortement  après  moins  de  quarantc- 
huil  heures.  On  comprend  ainsi  [>our(]uoi  cette  période  peut  durer  quatre, 
cinq,  six  jours  chez  les  sujets  réfractaircs  et  atteints  pour  la  première  fois. 
Dans  certains  cas,  elle  peut  se  prolonger  une  semaine  et  plus,  jusqu'è  ce 
qu'un  excès  quelconque  vienne  donner  un  coup  de  fouet  au  processus  lan- 
guissant. Le  tableau  suivant,  construit  d'après  479  obsenalions,  colligécs  par 


DATE   O'ÉCLOÂION  Dt  LA  BLEJINORftHASIC  APftès: 

1 

JOUI- 

.2      .3         ** 

3     1     6         7     '    « 

JBUC^  1  Jour»  jour*  :  jowra 

*    t   ÎO    1    n        12       13   '    1*»       l»    1   20  [30 

jtutn  jours  Jours  jows.  JDwrt  ,  jeura  jowrs  j«urs,j0itr« 

126 

y 

s» 

19 

14 

\2 
11 

a 

6 

î 

0 

■      /T""' 

:             ; 

A 

r— ^ 

^ 

^Hr 

j 

\ 

|i 

i 

1 

\ 

, 

/  \ 

\ 

/ 

\  / 

\ 

A 

/; 

-yn 

\ 

/ 

'  \ 

A 

-/ 

L 

iJ 

a  . 

— --^ 

^\ 

-^ 

\~ 

y 

L 

v^ 

<J 

\^ 

1 

\ 

" 

jTrr 

t    — : 



— -^ 

, 

,— ^-* — 1 



Finger,  traduit  la  variabilité  de  rincubalion  :  nous  avons  déjà  dit  combien  les 
cas,  à  éclosion  ralentie,  sont  d'une  intr^rprétalion  intéressante  pour  expliquer 
des  faits  où  semble  manquer  un  coït  contagieux  prochain. 

Trois  à  cinq  jours  en  moyenne  après  l'acte  iniectanl,  le  malade  «  éprouve 
en  urinant,  nous  décrit  Diday,  une  sorte  de  chaleur  très  faible  et  absolument 
sans  douleur;  peu  d'heures  après  ce  premier  averïissemenl,  un  picotement  est 
senti  dans  la  fosse  naviculairc,  picotement  iiisLanlané  comme  celui  que  produit 
une  mouche  qui  se  pose  ».  Et  le  blennorrhagien  commence  à  monter  la  gamme 
des  douleurs  uréthrales  ;  c'est  d*abord  prurit  léger,  puis  cuisson  vive,  qui  se 
localise  à  cette  période  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  La  .sécrétion  est 
encore  pauvre,  composée  surtout  do  déchets  épithéliaux  :  pour  la  rendre  appa- 
rente, espacez  les  mictions,  et  laissez  en  cinq  ou  six  heures  se  former  une 
goutlc  muqueuse  el  filante,  «  blanches  ou  teintée  de  blanc  *  que  vous  amènerez 
au  méat,  par  pression  du  canal.  C'est  la  période  prodromique,  la  période 
fugitive,  qu'il  faut  saisir,  sans  retard,  si  l'on  veut  ■  couper  »  l'innanininlion 
urclhrale. 
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La  phase  d'étal  s'établit  deux  à  quatre  jours  après  mais  n'atteint  guère  s< 
acmé  que  vers  la  fin  du  second  septénaire.  Le  gland,  c  luisant  parfois,  dlsi 
Hunter,  comme  une  cerise  mûre  »,  rougit  et  s'échauffe  :  les  lèvres  du  mé 
révélatrices  de  l'état  de  la  muqueuse  uréthrale  «  comme  la  langue  Test  de  cel 
du  tube  digestif  > ,  suivant  la  comparaison  de  Diday,  turgescentes,  peuvei 
présenter  de  petites  croûtelles  recouvrant  de  menues  érosions.  La  vei^e 
des  tendances  à  s'ériger  douloureusement;  le  périnée  se  tend  et  s'alourdi 
Grâce  à  l'affluence  des  leucocytes,  farcis  de  gonocoques,  la  sécrétion  fîlani 
des  premières  heures  devient  franchement  purulente  ;  et,  du  mucus  incolore  a 
pus  verdâtre  de  l'état  confirmé,  le  liquide  passe  par  les  teintes  de  transitioi 
opalines,  jaunes,  jaunâtres,  vertes.  Sa  concentration  et  sa  quantité  augmenten 
rapidement  :  limitée  au  début  à  la  muqueuse  de  l'urèthre  balanique,  la  sup 
puration  s'étend  peu  à  peu  à  toute  la  portion  pendante  c  pars  pendula  »  :  il  s 
produit  alors  une  véritable  c  incontinence  de  pus  >  qui  souille  les  vêtements 
L'abondance  de  la  sécrétion  se  proportionne  à  l'acuité  de  TafTection;  mais  sj 
coloration  est  plus  trompeuse.  La  tache  blennorrhagique  sèche  se  compose  d< 
deux  parties  :  Tune,  centrale,  correspond  au  dépôt  chromatique  et  exagèn 
la  nuance  de  l'écoulement;  l'autre,  périphérique,  à  tons  pâlis,  représente  h 
portion  aqueuse.  Il  y  a  toujours  à  rabattre  de  moitié,  formule  Diday,  sur  le 
témoignage  de  la  tache  :  la  goutte  incolore  déposée  sur  du  linge  y  produit  une 
tache  comme  empesée;  la  goutte  opaline  une  tache  grisâtre;  la  goutte  blanche 
une  tache  jaune;  ia  goutte  jaune  une  tache  verte. 

Le  blennorrhagien  souffre  quand  il  pisse,  s'érige  ou  éjacule.  Les  douleurs  de 
la  miction  sont  parfois  atroces  ;  et  le  vocabulaire  populaire  a  trouvé  pour  leur 
traduction  des  comparaisons  réalistes  :   les  lames  de  rasoir  et  le  fer  rouge 
sont  des  termes  exagérés,  t  Je  pisse  le  verre  et  le  feu  »,  s'écriait  un  poète  du 
dernier  siècle  ;  mais  la  dénomination  de  <  pissechaudc  »  n'est  assurément  point 
usurpée.  L'irritation  réflexe  du  col  vésical  s'en  mêlant,  les  crises  deviennent 
fréquentes  et  impérieuses;  le  malade  s'efforce  de  vider  lentement  sa  vessie, 
car  rexpérienec  lui  apprend  que  la  distension  uréthrale  par  un  jet  précipité 
est  particulièrement  douloureuse.  Parfois,  la  turgescence  du  canal  s'oppose 
à  la  miction;  l'urine  ne  s'écoule  que  goutte  à  goutte,  et  le  supplice  s'allonge. 
L'érection  vient  y  joindre  ses  tortures,  surtout  nocturnes;  la  congestion  pel- 
vienne, la  continence  forcée  du  blennorrhagique,  la  distension  vésicale  et  la 
tiédeur  du  lit  contribuent  à  gonfler  les  corps  caverneux.  Or,  l'étui  spongieux 
de  l'urèthre,  inhltré  par  Texsudat  inflammatoire,  et  dessinant  u  la  face  infé- 
rieure du  pénis  un  cordon  induré,  a  perdu  sa  souplesse  ;  il  a  de  la  peine  à  suivre 
l'ampliation  éreclilc  des  corps  caverneux  et  se  tend  douloureusement  ;  de  là 
dos  insomnies,  des  éjaculations  déchirantes,  parfois,  de  menues  hémorrhagies 
«  truitant  »  de  rouge  l'écoulement,  et  donnant  lieu  à  ce  pus  sanguinolent  el 
panaché  de  la  <   chaudepisse  russe  ».  Si  l'induration   inflammatoire  de  la 
paroi  uréthrale  s'accentue,  la  chaudepisse  se  «  corde  >  :  le  canal  spongieux, 
roide  et  peu  extensible,  sous-tend  les  corps  caverneux  incur\*és  par  réreclion; 
car,  fixés  en  arrière  au  squelette,  en  avant  à  l'extrémité  de  l'urèthre,  ils  se 
courbent,  ne  pouvant  s'allonger.  La  souffrance  en  est  assez  vive  pour  déter- 
miner quelquefois  le  blennorrhagien  à  se  «  casser  la  corde  >  e(  à  se  préparer 
ainsi  un  rétrécissement  uréthral  grave. 
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Les  symptômes  gcnéraux  se  subordonnent  h  la  gravité  des  douleurs,  des 
insomnies,  des  complicntions  de  ruri^llirite,  h  l'étnl  niornl  <!u  pfllicnl  :  nous 
voyons  nos  soldais  Ijlcnnorrluigiens  •  couler  ■  philosoplnijuomoul  leurs  quinze 
ou  trente  joui*s,  tandis  que  nous  pouvons  noter,  chez  niuiuts  sujets  nerveux, 
instruîU,  lecteurs  deputdicfltions  extra-médicales  sur  la  hleiwiorrhngie,  l'impa- 
tience et  l'observalion  a]arni(5e.  Nous  en  avons  vu  devenir  inappélenis,  pilles 
et  maigres;  cela  n'est  pns  fait  pour  aider  le  succès  de  la  tln>rapeuliqae  locale. 

De  la  fosse  navieulairc,  la  uiuludic  a  donc  progressé  en  arricre  jusqu'au 
bulbe  et  pris  possession  tic  Turèthre  antérieur.  Après  une  phase  d'élal  (jui 
dure  en  moyenne  douze  à  quatorze  jours,  les  symptômes  s'umemlent  et  rétro- 
cèdent. Le  gland  «  dêrougiL  »;  les  li-vi'es  du  méat  pâlissent  et  s'affaissent.  La 
paroi  urélhralc  s'assouplit,  et  rinfiltralion  inflammatoire  se  résorbe.  La  miction 
cl  l'éreelion  cessent  progressivement  dVlre  douloureuses.  L'écoulement  <  vire  » 
/ï  nouveau  au  jaune,  îui  blanc  jnuniUre,  au  blanc;  il  devient  filant;  la  blennor- 
rhagic  est  «  mûre  ».  —  Quelle  est  la  durée  de  celte  période  de  déclin?  Il  est 
difficile  de  formuler  des  chiffres.  Fingcr,  qui  in<]ique  pour  l'incubalion  trois  à 
cinq  jours,  pour  le  stade  prodronûque  deux  jours  à  peine,  pour  la  période 
d'élal  quatorze  jours,  accorde  deux  ou  trois  semaines  au  dernier  stade.  Mais 
ces  fixations  sont  essentiellement  mobiles;  les  urèlhrcs  se  comportent  très 
inégalomeuL  devant  l'inlTamjnalion  cl  nous  le  discuterons  h  propos  de  la  blen- 
norrhée;un  traitement  inopporhin  ou  incohérent,  une  hygiène  iiTégulièrc, 
allongent  nolaïjlenienl  la  suppuration  du  canal.  Les  classiques  essayent  la 
distinction  de  quel(]ues  formes  ;  aiguës^  subaiguës,  séro-muqueuses,  sèches; 
elles  sont  insuffisantes  h  embrasser  1  infinie  variété  des  types  cliniques  et  n'ont 
point  une  physionomie  assez  constante  pour  mériter  une  description  isolée. 

Ih^thriic  aiijuë  ptt^tvrieure.  —  L'invasion  de  l'arrière-canal  est  regardée  par 
<juelques-uns  comme  une  phase  naturelle  et  inélucttnble  du  procestsus  blennor- 
rhagique.  Toul  récemment  encore.  Heissler(')  a  soutenu  telle  thèse  et  cherché 
h  établir  la  précocité  de  l'urétlinte  postérieure,  qui  serait  constante  dès  la 
première  semaine,  dans  80  pour  100  des  cas. —  Nous  continuons  à  pi'iiser  que, 
dans  la  majorité  des  faits,  l'avant-urélhre  est  seul  atteint  ;  l'exlensiou  des  phé- 
nomènes douloureux  vers  la  racine  des  boui-ses  ne  peut  permelLrc  de  conclure 
À  renvahissemenl  ilc  l'arrièpe-canal  et,  s'explitiuc  suffisamment  par  la  phleg- 
masie  de  la  portion  périnéo-bulbaire.  L'urélhritc  profonde  a  sa  symptoiuatologie 
personnelle:  quand  la  blennorrhagîe,  forçant  le  sphincter  membraneux,  gagne 
rarrièrc-urèlhre,  qui  nVst  en  somme  que  le  col  vésical  piv>longé.  elle  se  dénonce 
par  des  miclions  plus  fréquentes  el  plus  douloureuses  vers  la  liu,  ct^st-à-dire 
par  de  vrais  symptômes  d'urélhTO-cystile.  La  vessie,  la  prostate,  le  testicule, 
en  continuité  immédiate  ou  médiate  avec  Turèthre  profond,  sont  dès  lors 
menacés.  Ce  n'est  poinl  que  In  blennorrhagîe  postérieure  ne  puisse  rester 
indemne  de  toute  complication  lesliculaire,  proslalitpic  ou  vésicale  ;  mais 
nous  croyons,  avec  Jamin,  qu'?i  cet  état  de  simplicité  elle  est  exceptionnelle 
et  ne  dépasse  pas  le  5'*  des  cas. 

Comment  se  fait  renvahisscmcnl  rétio-memhrancux  de  l'urèllirc  ?  11   peul 
filrc  spontané.  Il  semble  que  la  localisation  profonde  du  gonocoque  soit  solli- 
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citée,  chez  certains  sujets,  par  une  prédisposition  constitutionnelle  indéniable. 
Jamin,  tablant  sur  des  blennorhagies  c  vierges  »,  c*est-à-<iire  apparaissant  pour 
la  première  fois,  de  date  récente,  intraitées,  a  vu  6  fois  sur  17  Tinflammatioii 
envahir  spontanément  Turèthre  postérieur,  appelée  vers  ce  point  du  canal, 
vers  la  vessie  et  le  testicule,  par  une  constitution  strumo-tuberculeuse  ou  rhu- 
matisante. Les  fatigues  locales,  l'excès  de  boisson  ou  de  coït  peuvent  aussi 
rendre  Tarrière-urèthre  plus  vulnérable  au  gonocoque.  Mais,  plus  souvent, 
c'est  le  traitement  lui-même  qu'il  faut  incriminer.  Ici  c'est  la  pérennité  de 
l'écoulement,  laissé  sans  soins  continus  et  réguliers,  et  qui  finit  par  gagner  le 
tronçon  membrano-prostatique  ;  quelquefois  c'est  une  sonde  qui  l'a  inoculé; 
presque  constamment,  c'est  le  procédé  d'injection  qui  est  le  coupable.  Par 
excès  de  zèle,  et  c  pour  aller  au  fond  >,  un  malade  s'injecte  <  à  canal  fermé  *. 
en  appliquant  hermétiquement  les  lèvres  du  méat  sur  le  bec  de  la  seringue  : 
au-dessus  de  5  ou  6  grammes  de  liquide,  ainsi  que  le  démontrent  les  expé- 
riences d'Âubert  et  de  Jamin,  le  sphincter  membraneux  risque  d'être  franchi; 
l'injection  balayant  et  délayant  le  pus  del'avant-canal  arrive  à  Turèthre  profond 
et  l'infecte. 

La  suppuration  peut  s'étendre  à  l'urèthre  postérieur  à  une  époque  parfois 
fort  éloignée  du  début,  et  alors  que  l'écoulement  s'était  réduit  à  quelques 
gouttes.  Quelquefois,  au  contraire,  la  propagation  vers  l'arrièrc-canal  s'est 
faite  en  pleine  période  aigu^.  Dans  le  premier  cas,  la  fréquence  brusquement 
accrue  des  mictions,  la  douleur  et  parfois  l'hématurie  terminales  révèlent  l'in- 
vasion de  l'urèthre  profond;  dans  le  second  cas,  cet  épisode  nouveau  accentue 
moins  nettement  lasymptomatologie  vive  préexistante  et  on  l'attribue  d'ordi- 
naire à  une  cystite  du  col.  Les  gouttes  purulentes,  formées  en  amont  du 
sphincter  membraneux  sont  enfermées  dans  l'urèthre  profond  :  elles  s'y  accu- 
mulent pendant  la  nuit  et  ne  peuvent  s'écouler  vers  la  portion  spongieuse;  la 
première  partie  du  jet  urinaire  va  les  entraîner.  Dé  là,  le  mode  d'observation 
préconisé  par  Thompson  et  par  Guyon  :  l'urine  d'une  même  miction  est 
recueillie  dans  deux  verres,  la  première  partie  du  jet  dans  l'un,  la  dernière 
partie  dans  le  second.  La  comparaison  des  deux  échantillons  est  très  instruc- 
tive au  point  de  vue  de  la  localisation  du  siège  de  la  suppuration,  dans  les  cas 
du  moins  où  le  pus  se  trouvera  collecté  dans  le  premier  verre  :  on  est  alors 
en  droit  de  dire  qu'il  vient  du  col  de  la  vessie,  de  l'urèthre  profond  ou  de 
l'urèthre  antérieur.  Le  lavage  préalable  de  l'avant-canal,  à  méat  ouvert, 
permet  jusqu'à  un  certain  point  de  supprimer  la  suppuration  de  l'urèthre 
antérieur,  et,  partant,  de  préciser  plus  nettement  l'origine  profonde  du  pus. 
qu'affirment  d'ailleurs  les  symptômes  d'uréthro-cystite.  Il  reste  encore  à 
déterminer  si  la  sécrétion  est  due  à  la  muqueuse  uréthrale,  ou  à  la  prostate  : 
l'examen  rectal  de  cette  glande  vient  lever  les  doutes;  souvent  aussi  la  nature 
du  dépôt,  formé  de  bouchons  floconneux  sortis  avec  le  premier  jet,  est  à  cît 
égard  significative.  Ajoutons  toutefois  que  celte  épreuve  des  deux,  ou  même 
des  trois  verres,  n'est  décisive  que  pour  les  faibles  écoulements  :  dans  les 
blennorrhagies  très  sécrétantes,  tous  les  verres  peuvent  être  troublés,  bien  qu'à 
des  degrés  décroissants,  par  la  suppuration  du  canal. 

Piagnostic  de  la  biennorrhagie  aiguë.  —  Reconnaître  un  écoulement 
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urétiira],  cela  neprésenlc  aucune  4lirflriilt(''.  Ln  chose  in*  devient  embarmssnnlc 
«[ue  si  derri/Te  le  prépuce  irréducliLlc,  une  balano-poslhite  supputée  copieuse- 
ment; mais,  si  étroitement  pcrtor<^  que  soit  le  prépuce,  on  peut  toujours 
amener  sou  ouverture  en  rejt^ard  «ïu  niéaf.  et  ronslaLer  (|uo  ce  dernier  donne 
issue  à  desf^ûutlcs  purulentes;  les  symplùmcs  d  ardcurdaiis  l'urclhre,  la  soûl" 
france  des  mictions  disent  nettement,  d'ailleurs,  l'état  inflammatoire  du  canal. 
—  Un  chancre  simple  ou  infectant  de  l'avanUunHhrc  jjcuL  donner  lieu  ii  un 
écoulement  qui  simule  la  LIcnuorrhagie  :  témoin  Hunier  cl  sa  malheureuse 
expérience.  Mais,  la  sécrétion  est  pauvre;  la  douleur  de  la  miction  et  de  l'érec- 
tion se  circonscrit  à  un  point  (Ju  canal;  l'adénite  monojj^anfi^lionnaire  du 
chancre  mou  ou  la  •  pléiade  »  du  syphilitique  mettent  le  clinicien  en  éveil, 
bien  que  U\  blennorhagic  puisse  elle-même  enflammer  les  ganglions  et  les 
faire  suppurer.  La  seule  constatation  décisive  est  l'examen  du  chancre  intra- 
uréthral:  sa  situation  habituelle  à  lexlrémité  antérieure  du  canal  permet  de 
l'apercevoir  après  écarlenient  des  lèvres  du  méat;  s'il  est  plus  profond,  l'en- 
doscope le  découvrira.  —  Une  question  plus  délicate  est  celle  de  la  nalurc  de 
rurétlirile  :  le  gonocoque  est-il  ou  non  coupable?  Les  malades  ont  une  foi  sî 
fervente  dans  réchautrcmcnt  banal!  Discuter  ce  point,  ce  serait  reprendre  à 
nouveau  toute  réliologic.  UetaLivcmcnt  au  siège  de  laphleg-masie  nréthrale, 
un  point  surtout  intéresse  le  praticien  :  Occupe-l-elle  l'avant  ou  rarriérc-canal* 
Quand  les  besoins  d'uriner  deviennent  fréquents,  douloureux  aux  dernières 
gouttes  et  accompagnés  parfois  d'uue  légère  hématurie  posL-mietionnelle,  la 
propagation  rélro-mcmbraneuse  est  manifeste. 


Pronostic.  —  Établir  le  pronostic  de  la  chaudcpisse,  ce  serait  dresser  le 
tableau  de  toutes  ses  complications  :  d'aucuns  Tont  assombri  outre  mesure. 
Les  blennorrhagiens  abondent;  les  blennorrhagies  graves  sont  relativement 
rares.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  utVection  est  sévère,  quand  elle  peut, 
comme  l'infection  blcnnorrhagique,  alteinrlre  l'individu  par  le  rétrécissement 
urcthral,  aux  suites  menaçantes,  parTophlbalmie  purulente  capable  d'un  aveu- 
glement coniph^l,  par  l'arthrite  ankylosanle,  pur  la  péritonite  consécutive  ix 
L l'inflammation  du  testicule  cryptorchide.  par  la  phlébothrombose  des  corps 
caverneux  parfois  mortelle,  et  quand  elle  compromet  la  race  par  des  uoyaux 
ôpididymaires  impcrméaltles  au  sperme,  par  les  mélriles  et  les  pvo-salpinx 
qui  traduisent  en  maints  ménages  la  coulaminalion  conjugale,  par  l'uréthrile 
postérie  urc  chronique,  source  de  conlagcs  insidieux  et  d'impuissance  génésique. 
Complications  para-uréthrales.  —  Quand  Tarrière-urèthre  suppure, 
le  parenchyme  glandulaire  de  la  prostate  et  le  testicule  sont  très  exposés 
à  s'enflammer,  le  premier  par  conlinuilé  tissulaire  directe,  le  second  par  pi*opa- 
gation  déférentielle;  Thistoire  de  ces  deux  complications  est  ailleurs  tracée. 
Nous  nous  en  liiMidrons  ici  aux  lésions  circonvoisines,  à  la  fotliculiie  et  à  la 
péri-folliculile,  à  la  cowpérile,  aux  abcès  péri-urélhraux. 

Follkiflilr  rt  fuh-i'f<tifkufiU\  —  L'appareil  glandulaire  du  canal  et  du  gland 

prend  une  part  îtnportante  à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse.  La  palpatîon  de 

la  face  inférieure  de  la  verge  montre,  chez  mnints  bleninirrliagiens,  des  petites 

[       tumeurs,  douloureuses  u  la  pression,  donnant  la  sensation  d'un  grain  de  plomb 
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encaslré  dans  la  paroi;  leur  volume  varie  depuis  les  dimensions  d'une  lâle 
d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  petit  pois  ;  leur  forme  est  assez  régulièrement 
sphérique  ou  ovoïde  ;  leur  surface  est  lisse;  elles  font  corps  avec  le  canal;  la 
peau  est  mobile  sur  elles.  C*est  là  le  type  le  plus  fréquent  de  ces  folliculiles 
subaiguës  n'allant  point  au  delà  d'un  engorgement  du  cul-de-sac  glandulaire  : 
la  lésion  reste  d'ailleurs  médiocre  et  échappe  souvent  à  l'examen.  Aux  dépens 
du  follicule  chroniquemcnt  enflammé  et  oblitéré,  un  kyste  peut  se  former  sui- 
vant le  mécanisme  habituel  des  tumeurs  de  rétention  :  quelquefois,  il  reste 
froid  et  persiste  à  l'état  de  petite  masse  indolente  para-uréthrale;  mais 
souvent,  l'allure  est  plus  vive,  le  follicule  s'enflamme  et  suppure.  Devergie, 
Ricord,  Mdal  de  Cassis,  Melchior  Robert  ont  bien  connu  ces  petits  abcès  folli- 
culaires, qui  peuvent  enflammer  le  tissu  cellulaire  ambiant  et  s'ouvrir  à  la 
peau.  L'hypersécrétion  des  glandes  de  Littre  survit  souvent  à  la  chaudepisse  : 
ces  acini  constituent  au  gonocoque  des  repaires  où  s'alimente  la  blennorrhée 
chronique  et  où  se  préparent  les  pullulations  latentes  qui  font  les  récidives. 
Le  siège  de  la  blennorhagie  n'est  point  une  nette  surface,  c'est  un  «  crible 
dans  les  trous  duquel,  suivant  la  comparaison  de  Diday,  la  maladie  s'étend 
et  dans  les  trous  duquel  il  faut  que  les  remèdes  pénètrent  >. 

En  examinant  de  très  près  l'orifice  de  l'urèthre,  disait  Diday  ('),  «  on  ren- 
contre quelquefois  au  voisinage  une  lésion  assez  intéressante  à  étudier.  Un 
pcrluis  étroit  s'aperçoit  sur  l'un  des  bords  du  méat,  et  si  vous  prenez  le  gland 
entre  deux  doigts,  d'arrière  en  avant,  vous  voyez  sortir  par  ce  pertuis  une 
gouttelette  d'un  liquide  qui  a  tous  les  caractères  physiques  de  récoulemeot 
uréthral  coexistant.  Si  vous  cherchez  à  sonder  ce  pertuis  avec  une  fine 
aiguille,  celle-ci  pénètre  ordinairement  à  une  profondeur  de  5  à  5  ou  6  milli- 
mètres et  dans  une  direction  à  peu  près  parallèle  à  celle  de  l'urèthre.  En 
interrogeant  et  examinant  le  malade,  vous  apprenez  :  que  celte  lésion  s'est 
manifestée  à  peu  près  en  même  temps  que  sa  blennorrhagie  uréthale;  que 
l'aspect  des  bords  du  pertuis  représente  exactement  celui  des  bords  du  méat 
lui-même,  tous  les  deux  étant  rouges,  tuméfiés,  douloureux,  luisants  ou  bien 
pâles  et  indolents,  selon  que  la  blennorrhagie  est  actuellement  à  sa  |>ériode 
aiguci  ou  à  sa  période  chronique;  il  ne  sort  pas  d'urine  par  ce  petit  pertuis; 
que  si  le  malade  a  eu  plusieurs  blcnnorrhagies  le  même  accident  s'est  invaria- 
blement reproduit  dans  toutes,  au  même  siège  et  sous  la  même  forme  >. 
C'est  un  follicule  muqueux  qui  est  devenu  blennorrhagique,  par  contagion 
primitive  ou  secondaire. 

Cette  lésion  n'est  qu'un  cas  particulier  «  ou  pour  mieux  dire,  le  cas  appa- 
rent de  ce  qui,  chez  les  blennorrhagiques,  existe  dans  le  reste  de  l'urèthre  >. 
Lagneau  (*),  observant  chez  deux  de  ses  malades  de  petites  tumeurs  sphéri- 
ques,  dures,  assez  mobiles,  situées  sur  les  côtés  du  frein,  qui  s'ouvrirent  el 
laissèrent  s'écouler  un  peu  de  pus  par  un  petit  orifice  blanchâtre  voisin  du 
filet,  se  demandait  déjà  <  si  ces  menues  collections,  situées  sous  le  pli  prépu- 
tial  comme  la  grcnouillettc  sous  le  filet  lingual,  n'avaient  point  pour  siège 

(*)  Diday,  Sur  la  blcnnorri^agie  des  foUintles  muqueux  du  méat.  Qui.  hebdomadaire  de  tnéd. 
et  de  r/iir.,  p.  723,  I8C0. 

(*)  Lac.neau,  Abcâfi  pâri-nréthraux  de  la  partie  antérieure  du  pénis,  dai.  hvhdum.  de  lued. 
et  de  <r/iir.,  18tî2. 
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qiicli]i]f*s-iines  des  jMïlites  glandes  di^criles  par  Tyson,  dans  le  sillon  de  la 
courunne  du  gland  ». 

Celle  localisation  analomiquc  est  désormais  i^laLlie  :  les  observations 
réccnles  de  Jadassohii  (')  et  df?  Fabry  sont  venues  récemnienl  eoniirnier  les 
mémoires  de  Dîday  cL  Lagnean.  Jadnssolin  a  vu  la  gonorrhée  para-uréUirale 
inlèresser  UinLdt  les  glandes  comprises  entre  les  lîeux  feuillets  du  prépuce, 
tantôt  des  canaux  qui,  suivant  un  trajet  presque  parallèle  à  l'urèlhre, 
débouchent  au  voisinage  du  méat,  ou,  clic/,  la  femme,  à  la  face  mufpiciise 
des  grandes  lèvres,  tantôt  des  canaux  situés  k  la  partie  dorsale  du  pénis. 
Fabry  (')  cite  le  cas  d'un  confrère  (|ui,  atteint  quinze  ans  avant  dune  blcn- 
norrhagie,  avait  guéri  en  l'espace  de  qiiehincs  semaines  sans  récidive  :  on 
constatait  entre  lesdeux  feuillets  du  prépuce  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
lentille  très  facile  k  déplacer;  en  pi*essanl  sur  elle,  on  faisait  sourdre  ^i  travers 
un  orifice  très  fin,  voisin  <Iu  frein,  une  quantité  minime  du  liquide  qui  conte- 
nait des  gonocoques:  Turétlirc  était  sec  et  paraissait  sain.  La  petite  tumeur 
fui  excisée;  l'examen  liislologique  fournit  la  preuve  ï|u'il  s'agissait  là  d'une 
vérilaLle  glande,  fonslifuée  par  un  canal  excréteur  principal,  tapissé  par 
plusieurs  couches  de  cellules  épithélioles  plates  et  qui  se  continuait  par  de 
plus  petits  canaux  munis  d'une  seule  couche  d'épitliélium  cylindrique;  les 
cellules  plates  et  quelques-uns  des  corpuscules  lymphaticpies  interposés 
logCEiient  des  gonocoques. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'une  blennorrhagie  glandulaire,  cantonnée  et  persis- 
tante en  des  glandes  qui,  h  ce  point  de  vue,  sont  de  véritables  uréthres  en 
miniature  et  peuvent  continuer  à  couler  alors  (|uc  le  canal  est,  dès  longtemps, 
mis  à  sec.  De  là.  un  danger  pennaiient  de  contagion.  Le  muco-pus  qui  nall 
'du  follicule  enflammé  est  peu  abondant;  son  écoulement  est  intennittont;  il 
sourd  par  un  orilicc  très  étroit,  parfois  ouvert  dnns  l'intérieur  même  du 
méat  :  aussi  malades  cl  médecins  méconnaissent  souvent  rexistenre  de  celte 
blennorrhagie  foîliculnirc,  qui  garde  une  forme  torpide.  •  Je  l'ai  vue 
cependant,  déclare  Diday,  chez  un  commis  de  magasin,  revélir,  chaque  fois 
^^  qu'elle  repnraissail,  uiH-'  forme  iidlanunatoire  très  aiguë,  si  bien  i|ue  la  blen- 
^B  norrhagie  du  follicule  était  plus  douloureuse  que  la  blennorrhagie  de 
^^  l'uréUïre  :  le  gland  devenait  chaud,  gonflé,  tendu,  extrêmement  sensible  à 
la  pression,  même  au  froltemeiil  de  la  chemise  et  quelques  jours  de  repos  au 
lit  étaient  absolument  nécessaires  pour  réduire  cet  état  phlegniasi<|iie.  >  Tant 
que  le  follicule  reste  malade,  rurèthre  est  menacé  de  récidives;  la  goult 
purulente  est  rare,  peu  visible  ;  là  pré4'isémentest  le  péril.  L'cx-blennorrhagien 
méprise  ce  suintement  d'nllure  inolTcnsive,  qui  •  ne  le  gène  dans  l'exercice 
d'aucune  de  ses  fonctions  >;  et  c'est  l'origine  de  maintes  conlaminations 
inexpliquées. 

L'indication  thérapeutique  est  de  provoquer,  par  cautérisation,  l'oblitération 
de  ce  menu  abcès  glandaire;  le  seul  procédé,  formule  Diday,  qui,  vu  l'étroi- 
lesse  de  ce  canal,  soit  propice  à  remplir  cette  indication  consiste  à  y  inlro- 

(*)  Jadassohn,  Oonot^kée  deê  conduits  glandttiaircs  para-ttréthrawc  et  prépuliaux.  Deutsche 
jficd.  Wovli^nsrhr ^  n'  25,  p.  hii  et  n»  S»,  p.  M)«,  1S1M). 

(»)  Kab«y.  /ur  Frage  der  Houorrhoe  ttcr  paraurelhralen  und  prdpntiaUfl  QAnge.  Monaliftefte 
fur  prakt.  DcnnaloluQie,  t.  XII.  if  I,  IKOI. 
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-.  duire  une  lige  métallique  chaulTée  au  rouge.  La  pointe  fine  du  thermo 

I  du  galvano-caulère  excelle  à  produire  cette  cautérisation  ignée  :  à  leur  défi 
i  choisissez  une  aiguille  à  tricoter  dont  le  volume  soit  en  rapport  avec 
'  diamètre  du  trajet  morbide;  si  l'orifice  est  étroit,  si  le  parcours  est  sinueux 
^  difficile  à  «  enfiler  >,  l'aiguille  risque  de  se  refroidir  avant  d'atteindre  le  fo 
^  L'artifice  indiqué  par  Diday  est  ingénieux  :  introduisez  à  fond  Taig^uille  d 
f  le  trajet,  faites  glisser  un  petit  morceau  de  papier  que  Taigutlle  perce,  jusq 
.*-,  ce  qu'il  touche  le  gland;  ce  papier  remplit  l'office  d'écran  protecteur;  pi» 
t  alors  sous  l'aiguille,  bien  tenue  en  place,  une  bougie  allumée;  la  flam 
\  chauffe  l'aiguille;  quand  l'orifice  du  follicule  a  blanchi,  quand  les  lis: 
J^  superficiels  ont  c  grésillé  »,  la  cautérisation  est  suffisante. 

i  Abcès  pén-itréthraitx.  —  La  grande  majorité  des  abcès  péri-uréthraux  de 

"[,  blennorrhagic  résulte  de  péri-folliculites  suppurées  :  de  la  glande,  le  procès; 

r,  gagne   l'atmosphère  cclluleuse  ambiante  et  forme  un  noyau   circonscrit 

i  .  suppuration.  Parfois,  cette  extension  aux  nappes  celluleuses  du  pénis  semj 

n'avoir  point  cette  origine  folliculaire  :  telles  sont  les  collections  distantes 
canal,  siégeant  sur  le  dos  de  l'organe.  Il  est  possible  alors  que  la  propagati 
se  fasse  par  voie  lymphatique  ;  ne  connaissons-nous  point,  depuis  la  descr 
^  tîon  de   Foumier,   ces  lymphangites    nodulaires  de  la    blennorrhagîe,   <; 

forment  sur  le  trajet  des  vaisseaux  blancs  «  de  petites  tumeurs  ovalaires 
-;  piriformes,  réniientcs  et  dures,  dont  les  plus  volumineuses   atteignent  ] 

dimensions  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  petite  ^olive?  »  Ces  an^oleucil 
nodulaires,  en  leur  forme  torpide  et  spontanément  résolutive  —  ce  qui  i 
presque  la  règle  —  sont  difficiles  à  distinguer  des  engorgements  folliculain 
•  quand  elles  siègent  à  la  face  inférieure  de  la  verge. 

Mais,  cette  complication  ne  se   fait  pas  toujours  à    froid   :   l'angic^euci 

blennorrhagique  est,  maintes  fois,  capable  d'aboutir  à  la  suppuration.  D 

cordons  durs,    moniliformes,    commençant  au    niveau  du  prépuce  et    d 

r  flancs  du  fourreau,  convergent  vers  la  face  dorsale  et  dessinent  l'invasi* 

\  Ironculairc  ;  le  prépuce  s'œdémalie  ;  souvent  la  réaction  inflamraatoirc  app 

rente  est  très  atténuée  ;  mais  parfois  la  rougeur  est  vive,  la  sensibilité  grand 

\  \  Des  noyaux  d'engorgement  peuvent  se  constituer  sur  le    trajet  des  tron 

enflammés  et  former  un  foyer  de  suppuration  :  la  présence  de  ce  dernier  < 

r  un  point  où  font  défaut  les  follicules,  sa  coexistence  avec  d'autres  manife 

'/  talions  dans  le  domaine  des  vaisseaux  blancs,  permettent  de  conclure  à  s< 

I'  origine  angioleucitiquc.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  la  participation  <i 

système  lymphatique  à  l'inflammation  blennorrhagique  n'a  point  reçu,  dai 

les  classi(|ues,  son  juste  développement  ;  telle  l'adénite  gonorrhéique  que  1< 

1  Allemands  nous  paraissent  connaître  mieux  cl,  d'ailleurs  rencontrer  plus  so 

J  vent.  Le  bubon  blennorrhagique  se  termine  habituellement  par  la  résolutioi 

II  mais,  s'il  se  produit  en  un  sol  scrofuleux,  —  adénite  blenno-strumeuse,  —  il 
toutes  chances  de  suppurer;  il  semble  du  reste  qu'il  se  fasse  souvent  aloi 
des  infections  mixtes,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de  Bookharl,  qu 
en  1887,  a  démontré,  dans  le  pus  d'un  ganglion  gonorrhéique,  la  présence  d 
Sfi'i'ptococrtui  pifofjenes.  La  même  raison  microbienne  nous  explique  prob; 
blemenl  la  production  de  ces  angiolcucites  réticulaires  du  pénis,  à  allun 
pseudo-érysipélaleuses,  des  phlébites,  des  phlegmons  et  môme  des  gangK^m 
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cutanées  de  la  verge,  capables  de  compliquer  certaines  biennorrhagies  graves. 
Nous  avons  vu,  Tan  dernier,  mourir  un  vigoureux  sapeur  du  génie,  atteint, 
au  douzième  jour  d*une  blennorrhagie,  d'une  lymphangite  infectieuse  partie 
du  pénis  et  compliquée  d'endo-péricardite. 

Âstruc  connaissait  déjà  les  <  abcès  vénériens  du  périnée  >,  chez  les  gonor- 
rhéiques;  mais  le  périnée  n*est  point  leur  siège  exclusif,  ni  même  leur  siège 
dominant.  Ils  s'observent  dans  tous  les  points  de  la  portion  pénienne,  et  sont 
surtout  fréquents  au  niveau  du  frein,  au-dessous  de  la  fosse  naviculaire  et 
dans  la  région  bulbaire.  C'est  au  cours  d'une  «  blennorrhagie  folliculaire  >  ou 
cordée  qu'ils  apparaissent  :  en  un  point  du  trajet  uréthral,  une  douleur  vive  et 
fixe  se  manifeste,  exagérée  par  la  pression;  la  région  s'empâte' et  s'œdématie 
à  la  périphérie  du  foyer  phlegmoneux.  L'évolution  est  rapide  :  en  quelques 
jours,  la  suppuration  devient  nette  ;  il  y  a  tout  intérêt  à  ne  point  retarder  l'issue 
du  pus,  pour  éviter  les  décollements  sous-cutanés  et  surtout  les  dégflts  du 
côté  du  canal;  car  ces  collections  ont  tendance  à  s'ouvrir  vers  les  deux  points. 
Sur  les  côtés  du  frein,  Fournier  décrit  ces  abcès  comme  offrant  l'aspect 
€  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  aveline,  d'une  cerise,  ou  simple- 
ment d'un  petit  pois  >  :  c'est  la  physionomie  d'une  folliculite  para-balanique 
et  la  lésion  n'est  qu'un  abcès  glandairc.  A  la  région  spongieuse,  ces  collec- 
tions sont  plus  volumineuses,  situées  sur  la  ligne  médiane,  formant  parfois  une 
tumeur  arrondie  et  limitée,  parfois  plate  et  diffuse.  Au  niveau  du  bulbe,  leur 
disposition  est  analogue  ;  mais  elles  présentent  quelquefois  un  prolongement 
antérieur  le  long  du  pénis;  leur  configuration  rappelle  alors,  nous  dit  Fournier, 
celle  d'une  <  raquette  *.  On  voit  dans  certains  cas  une  infiltration  inflamma- 
toire, tuméGant  la  face  inférieure  du  pénis,  relier  la  collection  bulbaire  à  un 
foyer  sous-jacent  à  la  fosse  naviculaire. 

Cowpérite  et  péncowpérite.  —  Les  glandes  de  Méry,  décrites  en  juin  1684,  ne 
tardèrent  pas  à  fixer  l'attention  des  pathologistes  ;  dès  i70!2,  Cowper  émet 
l'opinion  que  «  cette  liqueur  visqueuse  et  diaphane  qui  se  montre  à  la  fin  des 
gonorrhées  et  qui,  en  Angleterre,  est  connue  sous  la  dénomination  familière  de 
a  gleet,  a  sa  source  dans  ces  glandes.  »  Terraneus,  en  1709,  signale  les  affec- 
tions des  «  abstites  conglomérées  »  dans  les  différentes  espèces  de  gonor- 
rhées; J,-L.  Petit  reconnaît  à  certains  abcès  du  périnée  celle  origine  glandu- 
laire ;  Morgagni  confirme  le  fait  par  plusieurs  autopsies.  Dans  notre  siècle, 
l'enseignement  de  Ricord  appelle  l'attention  des  cliniciens  sur  les  abcès 
blennorrhagiques  des  glandes  de  Méry;  en  1849,  la  thèse  de  Gubler  (*) 
donne  à  la  question  sa  consécration  désormais  classique.  Depuis,  ce  point  de 
nosologie  a  été  repris,  sans  grande  originalité,  soit  par  les  spécialistes  étran- 
gers qui  ont  accommodé  à  la  forme  italienne  ou  allemande  la  description  fran- 
çaise, comme  Ricordi  ("),  Ravogli  et  Rasori  en  1880,  EngHsch,  à  la  môme  date, 
soit  par  quelques  thèses  fi'ançaises  confirraativesdu  travail  de  Gubler,  comme 
celles  de  Nicolle  (*)  et  de  Coulliard  (*). 

(')  GuDLER,  Des  glandes  de  Méry  et  de  leurs  maladies.  Thèse  de  doct.,  n*  172, 1840. 

(*)  Ricordi  Auilcare,  Del  caiarro  ehronico  del  condotti  délie  ghiandole  di  Mery.  Giornal. 
UaL  délie  malat.  vener.  etdello  pelle.  Milano,  1871. 

C)  Nicolle,  De  la  cowj)érUe.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(')  CoiTLLlARD,  Contrilmtion  à  Véttide  des  affections  des  glandes  bulboxtrithrales.  Thèse  de 
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Cette  complication  de  la  blennorrhagie  est  rare.  «  Ricord,  dans  son  immense 
pratique,  nous  dit  Gubier,  n'en  rencontre  guère  chaque  année  qu'une  demi* 
douzaine  de  cas  terminés  par  suppuration;  mais  il  est  porté  à  croire  que 
TinHammation  bornée  à  ses  premières  périodes  est  plus  fréquente  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer,  et  que  les  tensions  douloureuses  qui  se  manifestent  au 
voisinage  du  bulbe  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  intense  sont  dues  à 
l'engorgement  inflammatoire  des  glandes  de  Méry.  >  Cette  localisation  gono- 
coccique  survient  lorsque  le  processus  a  gagné  l'urèthre  profond  ;  les  <  aoti- 
prostates  >  de  Winslow  se  prennent  par  continuité  anatomîque  et  conti- 
nuation inflammatoire.  Aussi,  cette  complication  est-elle  relativement  tardive: 
Foumicr  et  Ënglisch  indiquent,  comme  son  échéance  moyenne,  la  troisième 
et  la  quatrième  semaine  d'une  uréthrile  aiguO.  Son  apparition  est  souvent 
spontanée;  parfois  elle  paraît  se  rattacher  à  des  traumatismes  locaux,  au  coït 
vigoureusement  mené,  au  passage  d'une  bougie,  à  un  «  coup  de  seringue  > 
trop  énergique.  Tamowski  a  vu  une  cowpérite  aiguë  apparaître,  au  cours 
d'une  chaudepisse  vieille  de  deux  ans,  après  une  vive  séance  d'équitation. 

Vers  le  troisième  ou  quatrième  septénaire  d'une  blennorrhagie  aiguë,  la 
région  prébulbeuse  s'endolorit  :  cette  souiTrance  se  fixe,  s'accrotl,  s'exaspère 
par  le  toucher  et  par  la  pression  du  pantalon  ;  la  participation  des  glandes  de 
Méry  à  Tinflaromation  devient  très  probable.  L'examen  de  la  région  périnée- 
bulbaire  fait  reconnaître,  nous  dit  Gubier,  «  une  légère  tuméfaction,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  est  parfaitement  libre,  ainsi  que  les 
couches  cellulaires  sous-jacentes,  au-dessous  desquelles  on  sent  dans  la 
profondeur  une  petite  tumeur  nettement  limitée,  allongée,  ovoïde  ou  plutôt 
piriforme,  dont  la  grosse  extrémité  regarde  Tanus,  tandis  que  la  pointe  répond 
au  bulbe  avec  lequel  elle  se  confond  ;  cette  tumeur,  grosse  comme  un  haricot 
ou  comme  une  moitié  de  très  petite  noix,  est  latérale  par  rapport  au  raphé 
médian  et  a  son  siège  exact  entre  le  muscle  transversc  et  la  protubérance 
bulbaire  >. 

La  phlegmasic  ne  tarde  pas  à  franchir  la  loge  aponévrotique  de  la  glande  : 
elle  s'étend  à  la  zone  cellulaire  ambiante;  très  souvent  une  pointe  d'œdème 
inflammatoire  la  prolonge  vers  le  tissu  cellulaire  lâche  de  l'origine  des  bourses. 
Le  gonflement  phlegmoncux  ne  dépasse  point  en  arrière  le  nuiscle  Iransverse 
et  se  dessine  à  ce  niveau  par  un  relief  nettement  limité.  Rarement  il  tuméfie 
le  périnée  on  pleine  largeur  :  il  faut  pour  cela  une  cowpérite  bilatérale;  si  la 
complication  reste  limitée  à  une  glande,  une  saillie  plus  accentuée  indique  le 
côté  qui  a  été  le  siège  de  l'adénite  primitive.  La  délimitation  anatomique  du 
foyer  devient  plus  incertaine  et  le  noyau  glandulaire  initial  est  perdu  dans 
ladéno-phlcgmon  périphérique.  Les  téguments  rougissent,  s*échaufl*ent  et  se 
tendent;  la  tumeur  est  très  sensible;  son  point  culminant  tend  à  se  ramollir; 
la  fluctuation,  d'abord  obscure,  devient  de  plus  en  plus  manifeste  :  en  moins 
de  sept  jours  la  suppuration  est  faite.  Si  l'on  ne  se  hâte  d'ouvrir,  la  |)eau 
amincie  s'ulcère  et  livre  passage  au  pus.  J.-L.  Petit  a  beaucoup  insisté  sur  la 
rétention  d'urine  déterminée  par  la  tuméfaction  des  glandes  de  Méry  cnflaïu- 
mées  :  au  dire  de  Gubier,  celte  «  slranguric  »  est  exceptionnelle.  Cependant, 
en  i88-i,  Tuffier  a  publié  l'observation  d'un  vieil  emphysémateux  qui  présentait 
de  la  blennorrhéc  cl  de  la  dysurie,  attribuée  à  une  slricture  de   l'urèthre  : 
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l'autopsie  monlra  que  le  rélK*('i*:semenl  ile  la  lumière  uiV^lhrale  était  {\\\o  à  un 
libers  cowpérien  proéininîml  vei-s  le  euiuil.  L'enf^orgenient  des  j^iuigluuis 
inguinaux  correspondnnts  coïnciile  parfois  avee  la  phleginasie  des  glandes  de 
M»^ry.  La  coupérile  peut  prendre  une  allure  chronique  ;  il  esl  probable  — 
mais  il  n'esl  pus  nelieuienl  dénionln''  —  ipie  sa  séerétion  contribue  à  alimenter 
(juelques  blennorrlu^es. 

A  la  pt^riode  initiale.  la  phlegmasie  des  glandes  de  Cowpcr  est  nelleraenl 
cararl<^!rjsèe  :  eelle  tumeur  •  en  haricot  »,  voisine  ilu  bulbe,  ré|)ondant  au 
siège  nonual  de  la  glande,  est  de  Uiagnoslic  aisé;  c'est  alîaire  de  topographie 
anntonii(|ue.  Mais  le  elinicien  ne  voit  i]ue  rarement  la  cowpérite  à  celte 
périodp  ;  l'adénite  est  générulenieiil  devenue  adéuo-phlegmon  et  un  giUeau  de 
celhdite  JilVuse  masque  le  fover  glandulaire  central.  A  ce  moment,  un  abcès  de 
la  glande  de  Mcry  peut  aisément  Otre  confondu  avec  un  abcès  urineux, 
d'autant  (|ue,  dans  certains  cas  très  cnibarrassanls,  l'abcès  cowpérien,  tardi- 
vement évacué,  fl  eu  le  temps  de  provoijuer  une  perforation  uréttirale  et  de  se 
compliquer  d'une  fistule  urinaire.  Les  comuiémoiatifs  seuls  permettent  de 
tninrhi^r  la  queslion;  il  s'agit  d'une  blennorrhagie  aiguj>  ei  jeune;  l'abcès 
urineux  comporte  au  contraire  une  de  ces  conditions  ;  contusion,  plaie,  trau- 
matisme inlerne  ilu  canal,  ou  vieille  gonorrhce  ayant  eu  le  temps  de  rétrécir 
l'urèlhre.  La  distinction  esl  malaisée  entre  un  adéiui-phelgmon  cowpérien  et 
un  simple  abcès  péri-uréthral,  d'origine  folliculaire,  avoisinant  la  protubérance 
bulbaire,  (jubler  nous  donne  pour  ces  derniers  les  caractères  suivants  :  ils 
s'étalent  en  nappe  et  formenl  une  espèce  de  virole  autour  du  canal;  après  leur 
incision  le  stylet  introduit  dans  le  foyer  possède  une  grande  étendue  de  mou- 
vement dans  tous  les  sens,  tandis  que,  dans  l'abcès  cowpérien,  il  s'accroche 
aux  cloisons  loculuires  :  ces  signes  ne  nous  paraissent  point  décisifs;  le  second 
au  reste  ne  permoL  qu'un  diagnostic  a  postonori. 

Englisch  (')  a  alliré  raltcntion  sur  ces  collections  purulentes,  formées  dans 
le  triangle  ludbo-urétbral,  <pii  conqiliqueiit  la  pêri-mrihrite  tubercuicutfv  cj'lentc. 
Chez  un  sujet,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ou  uro-génitale,  une  blen- 
norrhée  tenace,  pauvrement  sécrétante,  s'est  installée  :  au  cours  de  ce  suin- 
tement, le  périnée  se  tuniélie  sur  un  des  côtés  du  bulbe;  le  gonilemenl  s'étend 
vers  le  pénis  et  le  scrotum,  mais  laisse  les  environs  de  l'anus  libres;  l'ouverture 
spontanée  ou  chirurgicale  donne  issue  à  un  pus  rare  et  séreux;  et  des  granu- 
lations molles  emjilissent  le  foyer  qui  reste  lîsluleux  :  il  esl  logiqiu^  tie  loca- 
liser, avec  KaulVmann,  ce  processus  dans  les  glandes  de  Méry,  pour  In  majo- 
rilé  des  cas.  Une  observation  publiée  par  Ilamonic,  en  1K8j,  semble  bien 
rétablir  :  chez  un  jeune  homme  de  souche  tulH-rculeuse  et  à  sonunets  sus|*cels, 
une  tumeur  indolente  se  développe  dans  le  périnée,  au  cours  d'une  uréthrite; 
la  pression  sur  la  lubérosilé  ischiatique  était  douloureuse,  et  Hamonic  crut 
à  un  abcès  froid  d'origine  osté.ile;  l'incision  montra  au  contraire  rinléi;rité 
du  squelette  :  la  cavité  de  l'abcès  éliiit  tapissée  par  une  épaisse  membrane 
granuleuse;  elle  fut  extirpée,  et  l'examen  analomique  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  localisation  inflamiuntoire  sur  la  glande  do  Cowpcr. 


(*)  J.  Englisch,  Veber  tuberculose  periurethriti»,  Medie.  Jahrb.  der  Cm.  der  Aente  in  Wien^ 
p.  jOT.  1884. 
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Uincision  doit  être  hâtive,  dès  qu'une  fluctuation  même  obscure  révèle  la 
formation  purulente  au  centre  de  l'adéno-phiegmon  cowpérien  :  il  s*agit  de 
devancer  les  fusées  purulentes  vers  le  scrotum  et  les  lames  conjonctives  da 
périnée,  et  de  prévenir  la  perforation  uréthrale.  Suivant  le  conseil  prudent  de 
J.-L.  Petit,  applicable  à  tous  les  abcès  para-uréthraux,  avertissez  le  malade 
qu*il  y  aura  peut-être  de  Turine  mêlée  au  pus  ou  que  cette  complication 
pourra  se  montrer  quelques  jours  plus  tard  :  il  ne  faut  pas  que  voire  coup  de 
bistouri  puisse  être  accusé  d'avoir  ouvert  l'urèthre.  Le  sujet  est  couché  sur  le 
bord  de  son  lit,  cuisses  relevées  et  jambes  fléchies  :  pointez  sur  le  sommet  de 
la  bosselure  fluctuante,  et,  d'un  coup,  débridez  parallèlement  au  raphé  sur  une 
longueur  de  2  à  3  centimètres.  S'il  s'agissait  d'une  cowpérite  froide,  suspecte, 
à  foyer  granuleux,  nettoyez  la  paroi  par  quelques  coups  de  curette;  pansez 
à  plat. 


III 
URÉTHRITE   BLENNORRHAGIQUE   CHRONIQUE 

<  Une  chaudepisse  commence,  disait  Ricord  :  Dieu  sait  quand  elle  finira.  * 
Des  exemples  classiques  sont  partout  reproduits  :  en  1840,  Ricord  observait 
un  malade  dont  l'écoulement  datait  de  la  paix  d'Amiens,  c'est-à-dire  de  1800; 
Désormeaux,  en  1863,  traitait  également  un  ancien  officier  dont  la  goutte 
militaire  persistait  depuis  une  blennorrhagie  contractée  en  Bohême,  pendant 
l'occupation  des  Français,  en  1813.  Et,  pour  nous  en  tenir  à  des  b]enno^ 
rhagiens  moins  «  chevronnés  »,  ne  voyons-nous  pas  journellement  des  urèthres 
qui  s'obstinent  à  suinter  depuis  des  mois  et  des  années,  livrés  à  la  série  infruc- 
tueuse des  recettes  «  infaillibles  >  de  la  réclame,  jusqu'au  jour  où  ils  arrivent 
aux  instillations  du  chirurgien? 

Étioiogie.  —  Pourquoi  une  uréthrite  devient-elle  chronique?  L'hygiène 
irrégulière  en  est  maintes  fois  la  cause  et  les  blennorrhagiens  sont  rares  qui, 
conformément  au  vieux  précepte  de  Paré  «  tiennent  bonne  manière  de  vivre  et 
évitent  toutes  choses  qui  échaufl'cnt  le  sang.  >  Les  exercices  violents,  comme 
Téquitation  et  la  danse,  l'usage  de  mets  trop  épicés  <  trop  ragoustés  «  disait 
Paré,  les  excès  alcooliques,  le  retour  hâtif  ou  immodéré  au  coït,  la  masturba- 
tion chez  le  hlennorrhagien  solitaire  que  tourmentent  les  érections,  voilà 
autant  de  causes  qui  rallument  la  phlegmasic  uréthrale  en  voie  d'extinction. 
Un  traitement  mal  réglé,  incohérent,  disproportionné  à  la  période  de  Taflec- 
tion,  péchant  par  excès  ou  par  défaut,  tel  est  le  second  facteur  de  chronicité. 
Les  pharmaciens  h  cet  égard  encourent  une  lourde  responsabilité.  On  a, 
autrefois,  incriminé  fortement  ia  médication  hâtive  :  le  reproche,  valable  pour 
les  injections  astringentes  ou  caustiques  prises  au  plus  fort  de  l'inflammation, 
ne  s'applique  plus  à  nos  injections  antiseptiques;  ce  n'est  jamais  un  mal, 
croyons-nous,  que  dinaugurcr  de  bonne  heure  la  désinfection  uréthrale.  Mais 
irriter  un  canal  en  pleine  flambée  inflammatoire  par  des  liquides  caustiques  et 
par  des  doses  abusives,  jusqu'à  production  de  véritables  •  uréthrites  d'injec- 
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lion  »;  fnligncr  l'rsloniac  dès  le  dt^Lul  par  los  onpsiilcs  balsamiques  do  tout 
nom;  associer,  en  des  prescriptions  contradictoires,  le  copahu  et  les  boissons 
simplement  délayantes,  voilà  des  fautes  Ihérapeuliqucs  capables  d'éterniser  la 
Llennorrhagie  dans  un  canal;  pendant  des  mois  entiers  les  nltcniâtives 
d'aggravation  et  d'amélioralion  se  succèdent,  l'uri'tlire  se  salure  et  se  blase,  lo 
malade  se  lasse  et  finil  par  laisser  «  couler  »  avec  fatalisme,  allendant  que 
laffeclion  veuille  bien,  suivant  le  mot  de  DcsauH,  •  mourir  de  vieillesse  ». 

Il  n'y  a  point  qu'une  blennorrhagie,  il  y  a  des  blennorrliagiens-  El  la  consU- 
tution  héréditaire  ou  acquise  retentit  évideaimcnL  sur  la  marche  de  l'écoule- 
mcnl  urélhraL  11  n'est  point  indilTérenl  pour  un  malade  d'avoir  un  ■  passé 
blennorrhagique  ».  d'filre  un  récidiviste  do  la  chaudepisse  :  •  plus  on  en  a  eu, 
disait  Ricord,  plus  facilement  ou  en  contracte  de  nouvelles  qui  sont  de  moins 
en  moins  douloureuses  et  de  plus  en  plus  longues  et  difficiles  à  guérir  •.  La 
chronicité  s'accentue  donc  à  chaque  nouvelle  alleinle  et  cela  s'explique  ;  les 
l<^sions  de  la  muqueuse  s'organisent  et  s'aggraveul,  des  sténoses  ébauchées 
commencent  à  rétrécir  le  canal,  rafTection  s'inslalle  d'une  façon  plus  pi-ofonde 
dans  la  paroi.  Ces  récidives  d'ailleurs  ne  Iraduiscnt  fioint  toujours  des  réino- 
culalions  par  de  nouveaux  contnges;  ce  sont  parfois,  comme  nous  le  discute- 
rons plus  loin, de  simples  «  échautTeraenls  »  d'une  urélhrite  latente:  •  il  n'y  a 
qu'une  chaudepisse  dont  on  ne  guérisse  jamais,  a-t-on  dit  avec  paradoxe,  c'est 
la  première  *.  L'arlhrilisnie,  auquel  on  a  parfois  attribué  la  provocation  de 
certaines  phlegmasies  uréthrales,  est  du  moins  capable  de  prolonger  une 
urélhrite;  la  liaison  est  étrange  entre  la  diathèse  rhumatismale  et  la  chaude- 
pisse, mais  elle  indéniable;  ce  point  a  été  débattu  à  propos  de  rartfaritc 
blennorrhagique. 

Un  homme,  généralement  jeune,  Iratnc  une  blenuorrhée  chronique  d'emblée, 
rebelle,  h  sécrétion  pauvre;  Turéthre  postérieur  est  pris,  les  rntclions  sonl 
fréquentes,  douloureuses  à  la  fin,  suivies  de  l'expulsion  de  quelques  gouttes 
de  sang;  l'urine  laisse  parfois  au  fond  du  vase  un  dépôt  purulent  à  stries 
sanglantes;  les  épididymcs  souvent  sont  tuméfiés  et  noueux,  la  prostate  bos- 
selée et  endolorie;  une  hématurie  précoce,  véritable  hémoptysie  vésicalc, 
peut  venir  souligner  le  diagnostic.  C'est  là  le  tableau  trop  fréquent  d'une 
urélhrite  chez  un  tuberculeux;  nous  ne  parlons  pas  de  l'uréthrite  tuberculeuse 
vraie  duc  au  développement  de  granulations  grises  et  jaunes  sur  la  muqueuse 
du  canal.  La  clmudepissc  est  bien  souvent  le  *  réactif  »  de  la  constilution 
slrumo-tubcrculeusc  confirmée  ou  encore  larvée  :  cette  dernière  aïlirmc  son 
influence  par  la  chronicité  et  la  ténacité  de  récoulement^  par  la  prédisposition 
aux  déleraiinalions  proslaliqucs  et  teslïculaires.  Cette  blenuorrhée  rebelle, 
ont  dil  quelques-uns,  n'est  (jue  le  s^miptôrac  prodromique  d  une  tuberculose 
préexistante;  elle  est  cause  provocatrice,  a  soutenu  Ilichet,  de  la  luberculi- 
sation  génito-urinaire  chez  un  sujet  en  puissance  de  bacilles,  et  nous  préférons 
nous  ranger  à  cette  dernière  opinion. 

C'est  dans  Turèthre  lui-même  que  maintes  fois  on  pourra  trouver  les 
causes  de  chronicité  de  Técoulemenl  uréthrat.  Examinez  dabord  le  méat  ;  plus 
souvent  qu'on  ne  le  suppose,  il  est  étroitement  cl  irrégulièrement  perforé  ; 
l'émission  urinaire  est  gênée  :  il  suffit  qu'il  y  ail  un  peu  de  stagnation  dans  le 
canal  au  niveau  do  la  fosse  naviculairc  pour  que  Tirritation  uréthrale  s'entre- 
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tienne;  le  pus  gonococciquc,  d'autre  part,  rencontre  des  difficultés  d'écoule- 
ment; quelques  gouttes  peuvent  croupir  en  amont  de  la  valvule  commissurale 
et  maintenir  l'infection.  Demarquay  (*)  avait  dès  longtemps  signalé  ce  facteur 
de  chronicité  ;  tous  les  cliniciens  l'ont  vérifié.  —  La  •  blennorrhagie  follicu- 
laire >  peut  allonger  considérablement  la  durée  d'une  uréthrite  :  le  suintement 
d'une  goutte  rare  par  un  orifice  voisin  du  méat  ou  situé  dans  l'intérieur  même 
du  canal  semble  inoffensif  au  médecin  et  au  malade;  les  injections  faites  par 
Turèthre  ou  l'action  de  1'  ■  urine  copaïfère  »  ne  guérissent  point  la  suppuration 
du  follicule;  aussi  arrive-t-il  fréquemment,  suivant  Diday,  que  soit  ignorée, 
soit  rebelle  aux  remèdes,  c  la  petite  blennorrhagie  persiste  après  la  grande  *; 
de  là  un  foyer  gonococcique  permanent  d'où  partent,  à  l'ooccasion  d'irritations 
banales,  d'incessantes  récidives. 

Un  urèthre,  travaillé  par  un  vieil  écoulement,  est  diminué  de  calibre  :  en 
amont  des  points  sténoses,  le  pus  et  l'urine  stagnent  et  pei*pétuent  Tinllamma- 
tion.  De  là  un  cercle  vicieux  qui  entretient  la  blennorrhée  par  le"  rétrécisse- 
ment et  le  rétrécissement  par  l'écoulement  chronique.  Il  faut  savoir  dépister 
ces  «  rétrécissements  larges  >  comme  les  appelle  Otis  (*).  Sans  doute  il  est 
abusif  de  déclarer  rétréci  un  urèthre  qui  n'admet  pas  une  bougie  n"  30  ou  55 
de  la  filière  française;  mais  c'est  une  notion  thérapeutiqucment  très  utile  que 
de  compter  dans  les  blennorrhées  de  vieille  date  avec  ces  scléroses  rétrécis- 
santes de  la  muqueuse,  avec  ces  coarctations  qui  peuvent  enlever  au  canal 
2,  3,  4  millimètres  de  lumière  sans  que  l'urine  cesse  de  couler  à  plein  méat. 
Dès  iSGl,  Rollct  (')  avait,  par  un  remarquable  mémoire,  attiré  l'attention  des 
cliniciens  sur  «  les  rétrécissements  commençants  ou  larvés  de  Turèthre  et  sur 
les  blennorrhées  qui  les  accompagnent.  »  «  Un  écoulement  chronique,  dit  Olis, 
est  le  symptôme  dont  se  sert  la  nature  pour  signaler  au  médecin  intelligent 
un  début  de  rétrécissement.  »  Jamin  déclare  n'avoir  trouvé  que  4  écoule- 
ments sur  Ci  rétrécis;  nous  estimons  la  moyenne  inférieure  à  la  réalité.  Si 
l'on  explore  attentivement,  avec  l'instrument  à  boule  olivaire,  le  canal  de 
certains  malades  à  goutte  militaire  tenace,  on  pourra  souvent  reconnaître  des 
points  en  voie  de  slricture,  et  aussi  des  régions  particulièrement  douloureuses 
dont  l'endoscopie  urélhrale  a  précisé  les  lésions  localisées  :  il  s'agit  de  plaques 
granuleuses,  de  végétations  polypeuses,  d'érosions,  d'exulcérations  :  l'urèthre 
ne  sera  mis  à  sec  que  par  le  pansement  local  de  ces  altérations. 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  persistance  de  l'écoulement  se  rattache 
au  cantonnement  des  lésions  dans  des  points  déterminés  :  le  cul-de-sac  bulbaire 
et  r arrière-canal  sont  assurément  leurs  foyers  d'élection.  Au  niveau  du  bulbe 
plus  dépressiblc  et  plus  large  peut  se  former  une  cavité  où  la  déclivité  natu- 
relle favorise  la  stagnation  des  sécrétions  :  c'est  dans  ce  point,  «  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  des  hommes  »,  suivant  l'expression  de  Guyon,  que  saccu- 
mulent  et  se  perpétuent  les  lésions.  Quelques-uns  ont  jugé  à  propos  d'imposer 
à  celle  localisation  une  dénomination  particulière  :  nous  avons  vu  récem- 

(*)  DEMAnçuAY,  Atrésie  du  m^t  comme  cause  de  blennorrhée.  Oaz.deshôpit.,  p.  290,  1863. 
(»)  Utis,  Stricture  of  the  mate  urethra,  iî'  édition,  18«0. 

(^)  RoLi^ET,  Des  l'êtrérissemenls  commentants  on  larvés  du  canal.  Recherche»  sur  la  sijphHis 
Lyon,  1861. 
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nienl  décrire  la  bulbite  chronique;  le  besoin  de  celle  enLilé  ne  se  fail  pas 
sentir.  Dans  l'urèthre  pi'ofond,  c'est  In  barrière  du  sphincter  membraneux 
qui,  s'opposanl  au  passage  des  injections  modérées,  met  cette  porlîon  du 
canal  hors  d'atteinte  thérapeutique.  En  dehors  de  ces  foyers  de  choix,  l'uré- 
Ihrite  peut  se  cantonner  en  un  point  quelconque  de  Turéthre  spongieux  ;  elle 
aime  à  se  fixer  h  la  hauteur  de  l'angle  prépubien,  ou  bien  en  amont  de  brides 
scléreuses  dans  la  région  pénienne  antérieure,  enfin  dans  les  follicules  voisins 
du  méal.  Si  1  on  s'en  leiiail  à  la  slalistique  récente  de  Finger,  les  localisations 
sur  la  pars  •pendula  l'emporteraient  de  beaucoup  sur  le  siège  bulbaire  ou 
membraneux  ;  sur  24  canaux  examinés,  il  a  trouvé  17  fois  l'urélbrite  chronique 

b limitée  à  cette  partie. 
■  Que  ne  puis-jc  appeler  û  mon  aide  le  microscope!  »,  regrettait  Jamin  en 
sa  bonne  thèse  de  IH8iî.  lit  il  ne  pouvait  invoquer,  que  quelqui*s  coupes  de 
(iaucher  niontranl  I  tnfHlratioii  endjiyonnuhe  ihi  corj>s  papiîlaire  de  la 
muqueuse,  au  cours  d'une  phlegmasie  aigui^,  et  l'élude  analomo-patliologique 
de  Brissaud  et  Segond  signalant  les  modilicaiioDS  de  I  epithélium  «  dont  les 
^^  cellules  étaient  devenues  cubiques  %  et  lu  fjroliféraLîon  conjonctive  du  derme. 
^■Les  recherches  hislologiques  contemporaines  ont  établi  l'imporlance,  pres- 
^^ sentie  par  Jamin,  des  lésions  épiLhéliales  qui  caractérisent  ruréllu*ite  chronique 
L  et  accoinpagtienit  la  fonualion  du  rétrécissement  bleunorrhagien.  Il  y  a  là 
^Bdeux  chapitres  annlomo-palhologiqurs  qui  se  pénètrent  :  où  et  comment  Onil 
^^la  blennorrhée;  où  commence  le  rétrécissemenL?  L'tnflammaLion  chronique, 
I  dans  les  points  où  elle  n'a  point  diminué  1  urèthre  jusqu'à  produclion  d'une 
I  sténose  cliniquement  appréciable,  laisse  pourtant  dans  la  paroi  des  traces 
^^  évidentes. 

^H  Vajda  (*)  a  trouvé,  dans  deux  casd'uréthritc  chronique  avec  sténose.  Tépais- 
sisscmcnt  de  l'épithélium,  et  l'aplatissement  «le  ses  couches  superlîcielle.s, 
«  si  bien,  diL-il,  que  la  forme  cylindrique  normale  de  l'épilhèlium  uréthral  linit 
par  disparaître  entièrement;  les  masses  épilhéliales  néoformées  se  réunissent 
avec  prédilection  au  sommet  des  papilles  hypertrophiées  et  des  protubérances, 
pour  former  des  saillies  en  massues  ;  ces  lésions  proliférantes  augmentent 
d'împorlance  vers  la  partie  profonde  de  l'urèthre  >.  Neelsen{*)  a  précisé  ces 
altérations  épilhéliales  de  l'urèthre  blennorrhagique  en  voie  de  sténose  :  sur 
la  muqueuse  uréthrale  enflammée,  cL  surtout  au-dessus  des  bandes  fibreuses 
qui  la  coarclcnt,  on  trouve,  au  lieu  de  cellules  cylindriques,  des  lames  d'épi- 
Ihélîum  stratifié  en  couches  de  nombre  variable  ;  il  y  a,  en  même  temps, 
•  cornilîcalion  »  des  cellules  les  plus  superficielles  :  tantôt  cesl  une  couche 

Ecornée,  continue  et  adhérente^  tantôt  ce  sont  de  sim[)les  petites  lamelles  qui 
se  desquament.  Baraban  {••)  a  confirmé  ces  modifications  du  type  éfiithélial 
par  l'examen  de  la  muqueuse  bulbaire,  chez  un  supplicié  aUcini  d'iuélhritc 
chroni<[ue.  Halle  et  Wassermann  (*)»  daiis  leur  beau  ménjotre,  en  oui  donné 
une  description  très  détaillée  ;  mais  lcui"s  examens  ont  visé  surtout  des  sténoses 
(*)  Vajda,  Ucbcr  einigeseUene  Befundi  hei  der  chronitchen  BUnnorrhoc  der  mdnnlichcn  llarn' 
ruhre.  Wicn.  med,  Worhrnêchrift^  IJMtS. 

(*)  Neelsen,  t'eher  einige  hiitolQrjisclie  VcrdnderunQcn  in  der  cfironiêchen  entiUHdeten  mànn- 
tithfn  t'relhrti.  Vicrteljahr.  fUr  Dei-rnatol.  und  Sijph.  Bd.  XIV,  ii*  *,  1»87. 
(')  Baraban,  Bcite  médicaU  de  Vt'êty  15  juin  I8UU. 
(*)  Uallé  cl  WASSERMA^fN,  Ann.  dca  m%L  du  org.  oénilO'ttriiMirtMy  1801,  p.  H\  2(2,  305. 
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confinnécs,  el  c'est  à  propos  de  rannLomic  patiiologique  des  rclrécisscmen 
que  leur  élude  trouvera  place  plus  opportune.  Finger(*)  vient  d'écrire,  av 
les    documents    recueillis   au    Uudolfspital    dans    l'hiver    1889-1890,   la    pi 
conipU'-tc  mounf^raphie  anatorao-[>alhulogiqtic  sur  la  blcnnorrh<5e.   11   sjgni 
aussi  les  altérations  de  l'épithéliura  qui  varient  d'un  léger  trouble,  à  un  ép 
sissenient  notable  avec  coloration  blanchâtre  ;  il  constate  «  l'expansion  tr 
considérable  de  la  couche  tles  ccthiïrs  polygonales  de  reniplaccnicnl  :  au  li 
de    1    à  â  couches  normales,  on  en   trouve  4,  5   el  môme  plus  ;    mais   u 
des  atlérations   les  plus  importantes    est  la   transformation  de   répitliéli 
cylindrique  en  épilhélium  pnvimenlcux  ». 

C'est  au  niveau  du  tissu  conjonolif  sous-épilhélial,  comme  le  déclare  Fing 
que  se  déroulent  dans  la  blennorrhagic  chronique,  les  lésions  vraiment  déci 
sives  pour  le  sort  ullérieur  d*î  la  muqueuse  malade.  Neelsen,  Baraban,  Holi 
et  Wassermann  ont  bien  décrit  le  processus  de  sclérose  qui  succède  U  l'infU 
tration  intlainmatoire  du  chorion  ;  ces  derniei*»  nous  ont  montré  la  gamm 
croissante  des  altérations  pariétales,  depuis  la  blennorrhagic  cbroniqu 
jusqu'au  rétrécissement  calleux  grave  :  le  derme  conjonclif  lâche,  presqu 
réticulé,  de  l'uréthre  normal  est  infiltré  d'éléments  embryonnaires  et  tend 
s'épaissir  par  du  tissu  fibreux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu'on  peut  coo 
sidérer  comme  moins  invétérés,  rintiltrat,  nous  dit  Finger,  consiste  en  cellul 
rondf*s  auxquelles  sont  mêlées  beaucoup  de  cellules  épithélioïdes,  c'est-è-di 
de  coUulch  x'iches  en  protoplasme  avec  de  gros  noyaux  qui  se  colorent  fat 
blement  par  le  carmin  et  Thématoxyline,  tandis  que  les  cellules  rondes  ui 
possèdent  qu'un  noyau  qui  se  colore  en  brun.  L'înrdtral,  dans  quelques  cas 
est  placé  comme  une  couche  mince;  parfois,  il  pénètre  plus  profondémcol, 
disjoint  le  tissu  sous-épilhéllal  tout  entier,  voire  mOme  les  couches  supérieure! 
du  corps  caverneux.  11  forme,  parfois,  autour  des  lacunes  et  des  orifîces  de 
glandes  «le  Litlre,  des  saillies  superliricllcs,  papidifornios.  Sous  l'innuence  d 
la  prolifération  embryonnaire  et  de  la  néoformation  vasculaire,  on  voit  a 
développer  en  des  points  circonscrits  de  la  muqueuse,  ces  excroissance 
menues,  à  aspect  murifornic,  qui  paraissent  analogues  aux  granulations.  PI 
tard,  les  cellules  fusiformes  remportent  sur  les  cellules  rondes;  la  cou 
élastique  est  détruite  et  dissociée;  la  lésion  se  propage  du  chorion  au  ti 
spongieux  et  même  aux  couches  superficielles  du  corps  caverneux  :  c'csl 
travail  de  sclérose  et  de  sténose  qui  s'organise  el  s'étend. 

Analomiquement,  les  lacunes  de  Morgagni  ressemblent  h  des  enfoncements 
de  la  nuupieusc  urélhrale  ;  leur  épithélium  présente  les  mêmes  altération 
que  celui  de  la  surface  libre  dont  il  n'est  que  \a  prolongation.  Parfois,  décrit 
Finger,  la  lacune  est  remplie  de  cellules  épitliéliales  du  type  paviuienleux; 
dans  d'autres  cas,  le  calibre  de  la  lacune  esl  très  élargi,  au  point  d'étrc!  visible 
h  l'œil  nu.  Des  altérations  ultérieures  dos  lacunes  ont  leur  point  de  départ 
dans  le  tissu  péri-lacunaire,  el  l'on  peut  observer  la  saillie  en  forme  de  cratèro« 
Télévation  avec  dilatation  de  l'orifice  des  lacunes.  Il  peut  arriver  que  la  lacune, 
bourrée  d'épithélium  pavimentcux,  s'oblitère  :  il  en  résulte  un  petit  kysle,  qui 

(*)  FiNGCR.  Britrâffc  iur  pathologùchen  Ânatomié  der  Utennarr/toe  lUr  mdnnUeitên  Senali 
organe.  Arrhiv  fur  Dermatologie  und  Syphili»,  Supplément  n'  I,  p.  i,  18tt1. 
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macroscopiquement  apparaît,  comme  un  nodule  blonc  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  semoule  enfoncé  dans  la  muqueuse. 

Les  glandes  de  LtMre  sont  aussi  envahies  par  le  processus  inflanunaloire. 
Le  tissu  péri-p^landulaire  est  infiltré,  dans  les  cas  récents,  de  cellules  rondes 
et  épithélifiïdcs  ;  dans  les  cas  plus  anciens,  îl  s'y  mi^le  des  cellules  fusifomïcs. 
Cel  infiilral  peut,  par  sa  rétraction,  comprimer  cl  détruire  la  glande;  s'il  est 
localisé  autour  du  conduit  excrôleur,  il  est  exposé  à  déterminer  des  dilatations 
kystiques  de  ce  conduit  et  de  la  glande.  Dans  le  coi*ps  glandulaire,  se  produit 
une  infiltration  des  cloisons  conjonctives  qui  sépaiHïnt  les  acini  ;  cet  inliltrut 
et,  avec  lui,  les  cloisons  se  rétractent  ;  la  glande  peut  ainsi  s'atrophier  par 
rétraction  interstitielle  et  péri-glandulaire. 

La  localisation  des  gonocoques  à  la  surface  du  canal,  dans  rurétfiriLc  chro- 
nique, se  traduit^  nous  <iit  I-egrain,  par  la  présence  d'une  grande  quantité 
de  cellules  épithéliales  desquamées  et  par  la  disparition  de  plus  en  plus  com- 
plète, dans  les  globules  du  pus,  du  inict'ococcus  gonorrheie  qui  tend  k  se 
canlonnrr  sur  les  éléments  épilhéliïiux.  F'^n  mJ^me  temps,  et  cela  s'obsen'e 
surtout  pour  les  suintements  tenaces,  traités  par  les  instillations,  le  gonocoque 
devient  d'une  découverte  très  difficile  au  milieu  des  autres  bactéries  de 
lurèthre  qui  foisonnent  au  milieu  des  débris  épithéliaux  :  4  ou  T*  de  ces 
micro-organismes  ont,  suivant  Legrain,  des  dimensions  à  peu  près  identiques 
au  microbe  de  Neisser  et  se  trouvent  de  même  disposés  en  diplocoques.  La 
réaction  différeniiclle  de  Roux  ne  suffit  plus;  Legrain  propose  une  modification 
au  manuel  opératoire.  Si  l'on  traite  par  l'alcool  ordinaire  les  lamelles  laissées 
en  contact  avec  la  solution  iodo-iodurée,  on  constate  que  les  éléments  du  pus 
blcnnorrhagiquc  se  décolorent  dans  l'ordre  suivant  :  protoplasma  des  globes 
de  pus;  protoplasma  des  cellules  épithéliales;  noyaux  des  globules  de  pus. 
noyaux  des  cellules  épithéliales;  gonocoques;  bactéries  accessoires  de  furéthre. 
En  ne  laissant  couler  qu'une  goutte  d'alcool  sur  la  lamelle,  on  arrive  à  ne 
décolorer  que  le  fond  de  la  préparation,  en  laissant  colorées  toutes  les  bac- 
léries.  On  porte  alors  la  lamelle  sous  le  nïicrtiscope,  on  examine  un  point 
de  la  préparation  contenant  des  bactéries;  on  le  dessine  au  besoin;  puis,  on 
fait  peu  à  peu  passer  de  l'alcool  entre  la  lame  et  la  lamelle  :  s'il  y  a  des  gono- 
>Coqucs  à  l'endroit  examiné,  on  les  voit  disparaître. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  La  blennorrhagic  chronique  peut 
occuper  l'uréthrc  antérieur  ou  lurèthre  postérieur.  Pour  Guyon,  l'uréthrite 
antérieure  serait  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  H  cite,  à  l'appui,  la  statis- 
tique de  Jamin  :  sur  105  cas  de  blennorrhéc,  29  fois  seulement  l'urètlire 
postérieur  est  atteint,  el  encore  ravant-urèlhre  est-il  presque  toujours  malade 
en  même  temps.  Donc,  furéthrite  profonde  ne  se  trouverait  que  chez  un 
tiers  environ  des  blennorhéiques  :  il  nous  semble,  ainsi  qu'à  Bazy  (*),  que 
cette  proportion  ne  réponde  point  à  la  réalité  clinique.  L'arriére-urèthre 
nous  paraît  plus  souvent  intéressé  :lcs  blennorrhéiqucs  ne  sont  point  en 
majorité  qu'on  peut  guérir  sans  pousser  les  instillations  au  delà  de  l'avanl- 
canal.  Il   faut  dépister  l'uréthrite  postérieure  en  ses  manifestations  les  plus 

(*)  Bazy,  Dt$  uréthritea  rhroniijue»  blennorrhagiques.  Progri*  médical^  4  et  11  Janvier  1800. 
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atténuées,  el,  au  poinl  de  vue  thérapeutique,  la  soupçonner,  même  en  l'a 
sencc  d'une  symplomatologîe  décisive,  toutes  les  fois  rpi'un  traitcnic 
méthodiquement  mené  sur  l'uréthre  antérieur  el  associé  à  une  hygié 
parfaite  reste  sans  effet.  Sans  doute,  il  n'y  faut  point  croire  à  la  légère,  i 
pour  vouloir  traiter  une  amére-urélhnte  hy])olhétique,  s'exposer  à  inoculi 
l'arrière-canal  ;  on  a  pu  citer  des  exemples  de  cette  ■  invasion  thcrûpeuljquo 
de  Turéthre  profond;  mais  ces  faits,  communs  à  la  période  aiguë, 
exceptionnels  pour  la  blennorrhée  chronique. 

Un  malade  a  gardé  d'une  ou  plusieurs  chaudcpisses  antérieures  un  sui 
lemcnl  rebelle  :  c'est  le  matin,  au  réveil,  que  le  plus  souvent  la  jçcoulte  vie 
perler  au  méat,  soit  spontanément,  soit  par  expression  de  l'urélhre;  stmve 
l'écoulement  se  réduit  à  cette  goutte  matinale;  parfois,  quelques  goult- 
suintent  encore  dans  la  journée.  Enquérez-vous  du  nombre,  de  la  durée,  c 
l'ancienneté,  du  mode  de  traitement  des  blennorrhagies  antérieures.  A  uiu 
période  de  celte  ou  de  ces  chaudepisses,  le  malade  a-t-il  eu  des  envies  frè 
fjuentes  (l'uriner?  A-l-i!  éprouvé  la  douleur  caractéristique  h  la  fin  de 
miction,  ou  parfois  une  certaine  souffrance  à.  son  début,  au  moment  où 
colonne  urinaire  distend  l'urèlhre  prostatique  el  va  entrouvrir  le  tronc 
membraneux?  Concurremment  avec  ces  deux  symptômes,  a-t-il  urîné  du  san 
en  Unissant?  Car,  l'hémalurie  terminale  peut  provenir  de  l'urèlhre  antérieur 
et  ce  signe  n*a  de  valeur  que  si  les  gouttes  de  sang  posl-mictionnelles 
rt^pètent,  s'accompagnent  d'envies  fréquentes  et  de  douleurs  à  la  fin  de  l'éva 
rua  lion  vésicale.  I.a  constatation  de  ces  counnémoratifs  est  de  haii 
importance;  elle  démontre  que  l'arriére- urélhre  a  eu  à  souffrir  du  gonocoquo; 
qu'il  en  souffre  encore,  si  ces  sympldmes  se  présentent  actuellemenl. 

Le  canal  d'un  blennorhéique  doit  être  examiné  en  deux  fois.  Une  preraiéi 
exploration  s'arrêtera  au  cul-de-sac  bulbaire,  c'est-à-dire  se  limitera  à  rurcthi 
antérieur;  poussez  donc  la  bougie  à  boule  olivaire,  n"  10  à  18  par  exempt 
jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  butera  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  contu 
le  sphincter  uréthral  ;  ne  comptez  pas  par  centimètres;  il  s'agit  d'une  sciv 
galion  d'arrêt,  nette  à  toute  main  expérimentée,  el  non  d'une  mesure  a 
variations  individuelles  décevantes.  La  pression  de  la  boule  tendant 
pénétrer  dans  la  portion  membraneuse  réveille  d'ailleurs  une  sensation  d 
souffrance;  ramenez  alors  la  bougie  sur  le  méat;  l'olive  sort,  le  lalon  souill 
de  mucosités  purulentes;  c'est  que  vous  avez  été|  suivant  l'expression  d4 
Janiin  «  pécher  le  pus  dans  son  nid,  dans  son  gtle  véritable,  le  cul-de-5^ 
bulbaire  ■-  Parfois,  la  sécrétion  n'ajiparatl  au  méat  qu'après  le  retrait  (Ji 
l'olive;  celle-ci  a  entrebâillé  les  parois  du  canal,  et,  faisant  piston,  enlratai 
les  gouttes  purulentes. 

Voici  donc  une  uréihrite  chronique  anléiieure,  décelée  parle  •  ramonage  • 
de  l'avant-canal.  L'olive  n'a  point  que  ce  résultat  et  celte  mission  :  prenex  ua 
n°  20  et  explorez  la  dilatabilité  uréthrale.  Conformément  à  l'opinion  d'Olis, 
mais  sans  aller  jusqu'à  sa  formule  paradoxale,  il  faut  admettre,  chez  le  vieux 
blcnaorrhéiquc,  un  état  particulier  des  parois  duiil  t'analomîc  pathologique 
contemporaine  nous  a  fourni  nctlcmcnt  la  raison,  une  sorte  d'  •  uréthrile 
scléreuse  >  qui  réclame  l'assou plissement  par  les  bougies  dilatantes.  Dans  let 
cas  de  vieille  date,  le  tnloti  de  l'olive  accroclicra  de  menues  brides  en  sérié 
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dans  la  porliou  ()énienne^  ébauf'ïies  de  rélrécissenicnls  cl  causes  d'inllnm- 
mation  ■  pèrr^nnc  ■.  Ce  n'est  poinl  lout  :  l'explorateur  olivairo,  s'il  sait  inter- 
roger méthodiquement  la  sensibilité  do  l'uriMhrc  spongieux,  vous  révélera  la 
présence  de  points  parLieuliércmenl  douloureux  au  niveau  desquels  Tinslil- 
lalion  viendra  plus  (ani  apporter  avec  précision  son  pansement  lopiquc. 
Maniée  doucement  et  avec  tact,  l'olive  a,  surtout  dans  les  parties  reculées  du 
canal  fténien,  une  clairvoyance  presque  égale  à  celle  de  rendoscope. 

Ce  nVs(  poinl  que  l'uréthroscopic  n'ait  ici  ren<lu  de  sérieux  services,  et  le 
travail  de  Griinfeld  montre  combien  h*  diagnostic  lopograpliîque  peut  avec  elle 
gagner  en  précision.  Dans  cette  voie,  frayée  avec  tant  d'originalité  et  d'exac- 
titude par  Désormeaux,  le  clinicien  a  désormais  le  devoir  de  chercher  la 
raison  analomique  des  suppurations  tenaces  de  l'avanl-uréLbre  ;  depuis  que 
l'examen  ctuloscopjqne  nous  a  permis  de  faire  •  janalomie  pnlholo(>:iipie  sur 
le  vivant  ■,  nous  avons  pu  reconnaître  et  panser  des  lésions  méconnues  ou 
discutées;  rurélhrîte  grnnuleusc:  l'uréthrite  hcrpélitiuc  ou  phlyctétiidaire;  les 
exulcéralions  de  la  muqueuse,  les  desquamations,  les  polypes.  L'urélhrile 
granuleuse,  dont  D<''sormaux  avait  locahsé  le  siège  dans  la  partie  mem- 
Ijraneuse.  peut  occuper  un  point  quelconque  de  l'avanl-canal  :  l'alïectîon 
se  limitf^  souvent  n  un  foyer,  et  le  plus  Crétpirmmenl  intéresse  l'urélhre  dnns 
toute  sa  circonférence.  L'endoscope  montre,  après  nettoyage  du  champ  de 
vision,  presque  toujours  masqué  par  un  peu  de  pus,  une  «  figure  centrale  • 
représenlée  pnr  un  ovale  allongé;  In  muqueuse  est  rouge,  elle  préscnle, 
nous  dit  Grunfeltl,  de  petils  soulèvements  punctiformes,  séparés  par  de  menus 
enfoncements  ;  la  surface  prend  ainsi  un  aspect  velvétique.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  Orilnfeld  a  signalé  une  t  forme  trarhomateusc  •:  ie  cliamp 
cndoscopiquc  présentait,  sur  la  muqueuse,  deux  parties  bien  inégalement 
nuancées,  d'une  part  des  élevures  jaunâtres,  et  d'autre  part  dos  parties  pro" 
fondes  d'un  rouge  sombre. 

tirunrcld  décrit,  dans  un  cas,  sur  la  paroi  supérieure  et  inférieure,  deux 
petites  tumeurs  jaunâtres,  larges  de  1  millimétré  à  \  millimétré  \ji,  en  saillie 
de  1/2  h  o/i  de  millimétré,  qui  semblent  composées  de  grains  et  transpa- 
raissent à  travers  la  muqueuse  couverte  de  lins  vaisseaux;  entre  ces  tumeurs, 
la  muqueuse  est  fortement  rougie.  Chez  les  malades,  sujets  à  de  fréquentes 
poussées  dlierpés  bahino-préputial,  liiOnfeld  a  signalé,  à  l'extrémité  atilérieurc 
du  canal,  ne  dépassant  guère  !a  fosse  naviculaire,  des  exulcéralions  rondes,  à 
bord  nel  ;  d'abord  larges  à  peine  4le  1  mdlimètre,  elles  peuvent  tripler  on 
quadrupler  leur  difimèlrc  ;  la  sécrétion  est  très  minime.  Si  l'exploration  se 
fait  h  une  période  favorable,  on  peut,  nous  dit  Grùnfcld,  constater  la  pré- 
sence des  vésicules  :  Désormeaux  n'a  jamais  vu  l'étfil  (>hlyçlénidaire.  Les 
ulcérations  de  la  muqueuse  urélhrale  soni  exceptionnelles  :  on  les  observe 
quelquefois  à  la  suite  du  traitement  irritant  de  phlyclénules  herpétiques 
des  premiers  centîmélres  du  canal,  et  GrOnfeld  en  figure  un  cas  remarquable  ; 
mais,  dans  la  prcsfpic  toLuEîlé  des  cas,  nous  savons  tpie  l'uréthre  aboutit  à  la 
sclérose  sans  perte  de  substance.  Dolbcau,  Guyon  et  Tapret  ont  établi,  avec 
pièces  à  l'appui,  l'existence  de  la  tuberculose  uréthrale  :  l'endoscope  per- 
metlrail  h  coup  si"ir  de  reconnaître  les  granulations  jaunes  ou  grises,  les 
ulcérations,    et  les  végétations  granuleuses   qui    peuvent    pousser  sur  ces 
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ulcères  Luherculeux,  ainsi  que  Kaufniann  (*)  eu  rapporte  un  bel  exem 
Quant  aux  polypes  et  aux  formalions  papillomateuses,  nous  les  décrivo: 
propos  des  tumeurs  de  l'urèthrc- 

Vvâthriie  clirûnitfue  postérieure,  —  L'étude  des  comniémoralîfs  ou  des  s 
plOmes  actuels,  signalant  les  mirtions  fréquentes,  la  douleur  ou  Thémat 
terminales,  vous  a  fait  soupçonner  la  participation  de  lurêthre  profond  à 
phle^^asie  chronique.  Nettoyez  l'urùthre  antérieur  avec  une  bougie  à  bo' 
<  ramonant  •  le  canal  par  plusieurs  passages,  ou  au  moyen  d'une  inject 
poussée  à  méat  ouvert,  et  plusieurs  fois  répétée.  Faites  alors  uriner  !e  malj 
dans  trois  verres  :  s'il  n'existe  du  trouble  ou  des  filaments  que  dans 
premier,  c'est  qu'il  n'y  a  que  de  ruréllirite  postérieure;  si  le  premier  el 
dernier  sont  troubles,  il  y  a  une  cystite  du  col  concomitante.  Les  (rois  vei 
présentenl-ils  du  pus,  le  corps  vésical  ou  les  reins  sont  pris.  On  peut  enec 
l'urèthre  antérieur  une  fois  nettoyé,  aller  quérir  le  pus  de  l'arriére-canal  a 
le  talon  de  Tolive  exploratrice  :  on  ne  s'arrête  plus  à  la  porte  de  TurètJ 
profond  :  on  y  entre,  le  malade  accuse  une  souffrance  nette  ;  on  pousse  j 
qu'au  sphincter  vésical,  et  l'on  ramène  au  méat  la  récolte  purulente. 

Suivant  Guyon,  l'écoulement,  quand  il  est  dû  uni(|uement  ou  presque 
queiuenl  ii  l'urèthre  postérieur,  se  ferait  suivant  un  type  parli<Milier  :  le  p 
lorsqu'il  est  sécrété  assez  abondamment,  s'accumule  6  la  région  profonde 
canal,  et  s'évacue  dans  la  journée,  à  intervalles  plus  ou  moins  n'guliers,  ; 
une  sorte  d*  «  éjaculaliou  en  miniature  •  qui  projette  au  méat  les   quelqi 
gouttes  ;  quelcpiefois,  c'est  à  la  fin  de  la  miction  ou  de  la  défécation,  ijue  ré 
émission  purnicnte  se  produit.  Ce  sont  ces  malades  qui  viennent  se  plain 
au  médecin  de  «  pertes  séminales  involontaires  •  ;  Timaginalion  et  In  lect 
aidant,  ils  sont  voués  à  l'obsession  de  la  spermalorrhée.  Plus  fréquemm^ 
la  sécrétion  est  pauvre;  les  menues  gouttes  purulentes,   nées   en  ainonl 
sphincter  membraneux,    restent,  jusqu'au   malin,    enfermées   dans    l'nrél 
profond  ;  elles  s'écouleront  avec  le  premier  jet  d'urine,  balayées  sous  foi 
de  ces  bouchons  muqueux,  de  ces  filaments  blanchAtres  nageant  dans  Tu 
qui  provoquent,  chez  le  malade,  des  alarmes  si  vives. 

Ces  filaments  méritent,  toutefois,  considération  :  ce  sont  les  •  Tripperfàd< 
des  Allemands,  qui  les  ont  étudiés  avec  beaucoup  de  soin.  Tout  nvrmmi 
le  tnivail  de  Kabry  (•)  a  contrihué  h  préciser  leur  nature.  Les  fiUiments  bl 
norrhagiques  consistent  en  déchets  épithéliaux  et  corpuscules  purulents; 
n'est  pas  d'acconi   sur  le  rapport  des  gonocoques  avec  leurs  «éléments  i 
lulaires  ;  dans  la  plupart  des  eus,  on  constate  leur  présence  dans  les  cellu 
du  pus.  Pour  F*abry,  les  filaments  révéleraient  la  localisation  de  In  b 
norrhagic  dans  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  la  muqueuse.  «  Les 
sont  homogènes,  très  réfringents  :  les  autres  présentent  des  stries  irréguliéj 
longitudinales  et  transversales;  quehpies-uns  sont  larges,  en  forme  de  ru 
d'autres  sont  étroits.  A  Tlntêrieur  des  filament.s,  il  n'y  a  pas  d'éléments 
lulaires;  parfois  leur  partie  interne  est  le  siège  de  petites  traînées  rougcéUn 

(')  KxePMAX.v,  VerUlsunyen  mui  Krfinkheiten  dcr  mànnliehcn  Ifarnrûltrc,  /Vtil«eAc  G 
w>n  Bittruth  und  Uicke.  Liofcruiig  La,  p.  \hi. 

C)  FAonr,  Ucber  fioenlhiimtirfie  Fitdcn  hei  Qonorrhoiacken  Vrinfitainente.  MoitaUheftc 
prakL  Oermat.,  t.  Mil,  p.  IIU,  1801. 
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Les  i^làmmls  cellulaires  se  Irouvcnl  presf|uc  exchisivcitieiit  ilnii»  les  espaces 
intermédiaires  que  forment  les  ramifications  multiples  des  filaments:  on  les 
rencontre  cù  et  là  sur  les  iihuneiils.  mnis  non  h  leur  inléricur.  » 


Pronostic  —  ■  Si  je  dois  aller  eu  enfcrt  messieurs^  disait  Hicord  â  ses 
auditeurs,  je  sais  le  supplice  ipii  m'attend  :  c'est  de  me  voir  entoura  de  blen- 
norrhéens  m'obsédant  de  leurs  ianicnlalions,  de  leurs  instances  poïir  obtenir 
guérison.  »  La  boutade  est  humoristiquef  mais  exprime  bien  les  ennuis  que 
celte  goutte  tenace  vaut  au  client  et  au  médecin.  Sans  doute,  il  est  des 
malades  qui  se  ré9iiij;Tienl  à  celle  luimidifé  matinale  de  leur  méat  ;  mais,  par 
contre,  combien,  parmi  les  instruits  et  les  nerveux,  sans  cesse  pKH»ccupés  de 
leur  suintement  et  de  leurs  •  aptitudes  congrcssives  •«  tournent  à  l'hypo- 
chondrie  sexuelle!  L'affection  d'ailleurs  ne  s'élernise  point  sans  retentir  dans 
la  sphère  génitale  ;  nous  avons  eu  mainte  occasion  d'observer  ces  troubles 
que  les  classiques  négligent,  mais  dont  le  travail  de  Finger  fait  une  bonne 
analyse. 

Il  est  des  malades  qui  perdent  la  sensation  voluptueuse  de  Tacte;  d'autres 
plus  nombreux  éprouvent  une  souffrance,  au  moment  do  IV-jaculalion,  vers 
l'arriére-urêlhre  ou  le  rectum.  Très  souvent,  ou  peut  obscner  celte  forme 
d'incapacité  sexuelle  qui  porte  le  nom  de  <*  faiblesse  irritable  »  [rchbare 
S<chwikUf)  ;  l'éjaculation  est  accélérée,  et  rémission  de  s[)erme  se  fait  ttuU'  porUt^ 
ou  dés  l'entrée;  une  période  longue  de  frigidité  succède  h  celte  copulation  si 
rapidement  menée.  L'impuissance,  d'ailleurs,  tend  à  se  dessiner  :  l'irritation 
constante  (|ui  part  de  I  uréllirc  profond  linit  par  lasser  le  rentre  médul- 
laire ;  les  érections  manquent  de  raideur,  it^acidalion  s'attarde.  FOrbringer 
estime  que  celte  «  incapaeilé  congressive  »  existe  chez  la  moitié  des  anciens 
blennorrhéens.  Les  pseudo-éjaculations  de  la  preïslalorrhce  alarment  sou- 
vent le  malade  qui  y  voit  des  pertes  séminales,  ytichpiefiiis,  d'ailleurs,  une 
vraie  spermatorrhée  existe,  que  provoquent  surtout  les  efforts  de  défécation  ; 
chose  curieuse,  il  peut  arriver  que  les  spermatozoïdes  de  ces  perles 
soient  dépourvus  de  mouvement;  cela  tient,  (rai)rés  Finger,  a  ce  que  le 
sperme  ainsi  éjaculé  par  pression  des  vésicules  séminales  ne  s'est  pas 
mélangé  au  liquide  prostatique  :  Fiirbringer  a  démontré  que  les  zoospermes 
sont  immobiles  dans  les  vésicidcs  séminales,  et  que  la  sécrétion  prostutitjuc  a 
la  propriété  de  les  mettre  en  mouvement.  Uc  là,  des  troubles  complexes  :  à 
côté  de  r  ■  impuissance  congressive  ■,  il  faut  distinguer  1'  «  incapacité  géné- 
ratrice «. 

Chez  un  sujet  prédisposé,  ce  n'est  point  impunément  que  le  canal  suppure 
chroniqucment;  cl  la  tuberculose  est,  trop  souvent,  appelée  sur  les  testicules, 
la  proslfltc,  les  vésicules  séminales.  Des  foyers,  où  rinnîHumalion  gonococ- 
cique  se  cantonne,  [>cuvent.  à  l'occasion  de  causes  irritantes,  jKirlir  d'inter- 
minables réint'cctions  de  l'urèthre  :  le  malade  les  considère  comme  des  blen- 
norrhagies  neuves;  c'est  la  vieille  sécrétion  qui  se  réchauffe,  Aussi,  le 
blennorrhéen  demeure-t-il  pour  lui  et  pour  autrui  une  source  prolongée  de 
coulages  ;  et  le  mcdccln  a  souvent  à  se  prononcer  sur  une  délicate  question  ; 
La  goutte  esl-ellc  encore  contagieuse?  Le  sujet  est-il  apte  au  coït  moffensif? 
Finger  défend  le  mariage  aux  malades  porteurs  de  la  goutte  matinale,  ou  de 
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filaments  blennorrhagiques,  tant  qulls  n'ont  pas  satisfait  aux  conditions 
suivantes  :  après  trois  ou  quatre  semaines  d'observation  journalière,  les  sécré- 
tions doivent  être  exemptes  de  pus  et  composées  seulement  de  cellules  épitbé* 
liales  ;  le  microscope  ne  doit  point  montrer  de  gonocoques,  même  quand  on 
a  ravivé  l'écoulement  par  des  injections  irritantes  de  sublimé  ou  de  nitrate  ;  le 
sujet  ne  doit  être  porteur  ni  de  proslatite,  ni  de  rétrécissement.  En  somme,  le 
microbe  de  Neîsser  doit  avoir  disparu  :  et  Brewer  (■)  nous  compte  un  fait 
d'infection  conjugale  grave,  provoquée  par  un  blennorrhéen  qui  avait  voulu 
outrepasser  l'ordonnance  médicale  ;  chacun  de  nous  en  sait  de  tristes 
exemples.  Or,  rechercher  le  gonocoque  dans  la  goutte  d'un  vieil  écoulement, 
c'est  une  expertise  malaisée.  Il  faut  savoir,  de  plus,  que  le  mlcrooi^nisme 
de  Neisser  a  la  vie  dure  ;  il  survit  longtemps  à  la  phase  aiguë,  et  c-ela  allonge 
singulièrement  la  période  de  contagiosité  de  l'écoulement  chronique.  Goll(') 
vient  d'en  fournir  une  nette  démonstration  par  l'examen  méthodique  de 
1046  cas  d'uréthrite  ;  il  a  fixé  ainsi  les  limites  de  présence  du  gonocoque,  et 
nous  construisons  en  courbe  le  résultat  de  ses  recherches. 


Traitement  des  uréthrites.  —  A  la  période  initiale,  chez  un  malade 
qui,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  un  coït  suspect,  se  plaint  d'une 
ardeur  au  canal,  présente  les  lèvres  du  méat  rouges  et  un  écoulement  plutôt 
muqueux  que  purulent,  il  est  encore  temps  probablement  pour  faire  avorter  la 
blennorrhagie.  A  ce  moment,  le  gonocoque  n'occupe  que  les  parties  anté- 
rieures du  canal,  et  n'a'pas  eu  le  temps  de  pousser  ses  colonies  vers  les  parties 
profondes;  l'injection  abortive  peut  donc  rester  limitée  aux  premiers  centi- 
mètres de  l'urèthre.  Le  nitrate  d'argent,  «  ami  des  muqueuses  »,  est  le  topique 
par  excellence  :  poussez  k  la  seringue  de  verre  5  à  6  centimètres  cubes  de  sa 

\*)  IJrewer,  The  contagiousness  of  chrome  urelhrat  discfuxrges.  Journal  ofCutany  and'genito 
urinary  diseascs,  n"  15,  p.  I,  1891. 
(*)  GOLL,  Corresp.'Bl  fiir  schweiter  Aerste,  n-  8,  1891. 
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solution  à  a  pour  100.  Retenez  le  liquide,  comme  le  recommande  Diilay,  on 
appliquinU  au  inéal  la  pulpe  de  l'index  gauche  i  h  deux  ou  trois  reprises, 
refouloz  le  liquide  d'avant  en  arrit^re  avec  les  doiyls  de  la  u»aîn  droite;  il 
s'agit  de  faire  pénétrer  linjection  dans  les  plis,  les  lacunes,  les  canaux  excré- 
teurs des  çrlandes.  Il  paraît  plus  commode  d'instiller  la  solution  argentîqucà  la 
façon  de  (Juyon  :arr*>Lez  l'olive  en  avanLdu  cul-de-sac  bulbaire,  et  à  ce  niveau 
injectez  quelques  gouttes;  relirez-vous  doucement,  vidant  à  mesure  la  seringue, 
et  baignant  ainsi  tout  l'avanl-urèthre.  La  durt'c  de  scjour  du  liquide  se  subor- 
donne, noua  conseille  Diday,  à  la  douleur  :  •  le  nitrate  interroge  et  la  douleur 
répond  >;  si  lopéré  tolère  l'injection,  laissez-la  dans  l'un^'llirc  jusipi'à  deux 
ininuies.  Dans  les  heures  qui  suivent,  le  méal  se  gonlle  ;  au  bout  d'une  heure 
et  demie  à  deux  heures,  apparaît  un  écouleincnl  jaune  plus  abondant,  avec 
miction  douloureuse;  au  deuxième  ou  troisième  jour,  il  cesse,  laissant  le  canal 
à  sec  ou  ne  sécrétant  qu'un  peu  de  mucus.  En  cas  déchec,  et  Téchcc  est  fré- 
quent, no  renouvelez  pas  la  tentative. 

A  la  période  aiguO,  lant<iue  le  méat  reste  tuméfié  el  eciropionné,  lan!  que 
l'écoulement  est  franchement  purulent,  la  miction  pénible,  Férection  doulou- 
reuse,  la  plupart  des  classiques  n'admettaient,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
qu'une  expectatiou  à  peii»e  armée  de  menues  règles  hygiéniques,  de  bains 
lièdes,  de  sirop  d'orgeat  ou  de  boissons  adoucissantes.  L'étal  paraissait  «  irré- 
pressible ■  ,  au  dire  de  Diday,  qui  demandait  i\  tout  blennorrhagien  unmoisou 
six  semaines  de  patience  et  d'hygiène  avant  la  malurité  et  le  troîlemenl.  Quand 
les  phénomènes  aigus  commençaient  ;i  s'amender,  quand  la  nui([ueuse  du 
méat  pâlie  s'all'aissaît,  quand  il  ne  coulait  (dus  *ju'uu  suintement  rare,  blanc  el 
filaut,  lu  chaudepisse  était  mitre  pour  le  copahu  el  le  cubébo,  •  ces  deux  vété- 
rans de  la  médecine  antiblennorrliagiquc  »,  el  pour  les  injections  astringentes 
et  modificatrices. 

Certes,  nous  maintenons  la  série  classique  et  éprouvée  des  anlipiilugîsliques 
indirects  :  nous  conservons  les  grands  bains  tous  les  deux  jours,  les  bains 
locaux  de  verge,  les  tisanes  délayantes,  la  proscription  des  alcools  ou  des 
épices.  Mais,  dès  le  début,  nous  couimençous  les  hostilités  contre  le  microbe 
de  Ncisscr  :  l'antisepsie  de  l'urèthre,  si  elle  n'a  point  donné  les  résultats  de 
jugulattdu  prompte  attendus  au  début,  a  du  moins  te  mérite  d  atténuer  l'inten- 
sité des  phénomènes  intlamniatoires,  de  préserver  le  canal  contre  les  infections 
associées  que  nous  commençons  à  connaître,  de  raréfier  les  complications 
vésicales,  prostatiques  et  lesliculau-es,  d*abréger  la  durée  de  la  maladie;  ce 
dernier  point  nous  paraît  inconleslabbj,  cnr  nous  avons  eu  l'occasion,  dans  un 
service  régimentnire  surchargé  de  chaudepisse,  de  comparer  les  vieux  moyens 
el  les  modernoH.  Quel  antiseptique  choisir*  Nous  les  avons  tous  employés,  el 
Ions  avec  une  ferveur  ronliaiite.  Le  sublimé  conserve  ici  sa  haute  valeur 
microbicide  :  vous  l'injecterez  avec  avantage  à  I,  '2  et  jusqu'à  Mi  pour  10000; 
consultez  la  période  d'écoulement  et  la  tolérance  uréthrale.  Les  injections 
d'huile  ou  <lo  glycérine  iodoformée  à  10  granuues  pour  (îO  ont  de  sérieux  parti- 
sans. Les  solutions  de  résorclnc  à  ti  ou  5  pour  100  se  recommandent  par  leur 
indolence,  leur  moindre  ofTensivité  à  rurèthrc. 

Mais,  quel  que  soit  l'antiseplique  irjccté,  ne  vous  attendez  point  à  •  couper  • 
radicalement  la  chaudepisse.  Assurez-vous  d'abord  que  les  injccUons  sont 
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convenablement  adiniriisirécs.  que  le  malade  fait  tiédir  le  liquide,  qu'il  co 
mence  par  un  premier  jol.  à  laver  le  ranal  :  qtie  su  serin|d;'ue  est  propre  cl  ase 
Usée  par  de  fn>(pioules  ébullilions,  pnur  ne  point  l'exposer  aux  uri^thrites  b« 
léricnncs  sans  gonococcus;  (|ue,  s'il  fait  les  injections  h  c^nal  frrmc,  il 
pousHC  il  la  fois  et  doucement  que  i  h  5  centimètres  cubes  de  solution,  pour 
point  forcer  le  sphincter  membraneux  et  inoculer  rarrière-urèlhro.  Rscorop 
un  résultat  heureux,  si  le  blennorrhagien  a  été  soumis  au  traitement  anlise 
tique  dés  le  deuxième  ou  truisiéme  jour  :  vous  verrez,  après  deux  sennain 
les  phénomènes  inflammatoires  assez  amendés  pour  n'avoir  qu*à  les  étcindi 
par  quelques  injections  astringentes.  L'amélioration  sera  plus  lenlc,  si  l'an 
sepsic  uréthruiti  n'est  que  tardivement  entreprise.  En  tous  cas,  après  ui 
diminution  plus  ou  moins  rapide  de  l'écoulement,  après  une  modificolion  pi 
ou  moins  marqiiéc  de  sa  nature  cl  l'aUénuation  des  <louIeui*s,  vous  Hrrivcn*2 
uiu;  période  slationnaire  :  les  aiitisepli*|ues  sembleront  avoir  épuisi^  leur  clfi 
utile;  un  suintement  rare,  muqueux,  *  gommeux  v  persistera.  C'est  que 
phlegmasie  survit  à  l'infection  :  il  faut  achever  Taction  antivirulenle  pi 
l'action  modilicatrice.  Et  e'est  à  celte  période  de  déclin  que  réapparaît 
vieil  arsenal  thérapeutique  :  les  injections  astringentes  de  toute  f*»rraule, 
balsamique!?  de  toute  espèce  qui  vont  modifier  la  muqueuse  et  parfaire 
assèchement. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguô,  faites  des  instillations  argcnliqncs  quai 
rinflammalion  a  gogné  rarrièrc-urèlhre,  fpiand  les  phénomènes  de  cystite  i 
col  s'accentuent.  liisLillez,  dans  la  presque  totalité  des  blennorrhagies  rlip 
niquos  :  c'est  le  plus  sftr  moyen  de  localiser  et  de  doser  l'arlion  moilitlcatrir 
Ne  craignez  point  les  rétrécissements  ;  ce  sont  le»  blennorrhécs  prolongées  q 
les  créent,  lion  le  nitrate  d'argent.  Le  manuel  est  simple  :  chnrj<e7.  In  seringi 
de  Guyon,  fixez  la  canule  et  îijustez  l'explorateur  de  gomme  h  houle  nlivnir 
percée  d'un  pcrtuis  filiforme.  Amorcez,  c'est-à-dire  tournez  le  pistou  jusqu'à  i 
que  le  litpu'dc  vienne  sourdre  •  en  larme  »  à  l'extrémité  de  la  boule  :  chaqn 
demi-tour  de  piston  déterminera  l'issue  d'une  goutte.  Si  rinstillnlion  est  dt 
tinée  à  l'urêthrc  antérieur,  choisissez  une  boule  n°  18  à  2'i  qui  puisse  cjilrcn 
contact  avec  la  paroi  ;  poussez  l'explorateur  à  la  portion  membraueuïws,  dool 
résistance  vous  sert  de  repère,  ranienez-lc  en  avant  à  5  ou  H  centimètres 
versez  (î  à  Itï  gouttes  qui  vont  panser  la  région  bulbaire;  si  vous  avez^  au  pî\ 
sage,  rencontré  des  points  douloureux,  surtout  vers  la  région  posl-naviculair 
instillez  h  leur  niveau  quelques  gouttes  tle  solution  argentique;  inlerroi^ez 
Hcnsibililé  urélhrale,  dénonciatrice  des  points  malades.  Poiu-  les  urélhnli 
|)Osténeures  et  les  uréthro-cystites,  ayez  toujours  soin  de  faire  uriner  le  lualail 
iimnédiatement  avant  l'instillation  :  votre  olive  a  franchi  la  portion  incmbrt 
Meuse,  dont  vous  avez  bien  reconnu  létrcinlc  douce?  ramenez-la  doucement 
vous  sentez  que  sou  talon  t  appuie  contre  le  sphincter  antérieur  qui  le  retient» 
la  perforation  centrale  vise  l'entrée  prostatique;  versez  10  6  TiO  gouttes. 

La  dose  se  subordonne  au   titre  :  commencez    par  les  solutions  nu  M 
pour  tàter  la  lolérabililé  uréthrale,  mais   comptez  surtout  sur  les  litres  phi 
forts  :   au  50*^,  au  :iO'.  Ne  péchez  point  par  insuffisance  :   les  vieilles  lu 
thrilcs    demandent  à    Ôlre    vigoureusement    menées;    nous    avons    eu    di 
succès  en  versant  dans   tm  urèlhrc  une  demi-seringue  de  Guyon,   chargé! 
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d'une  soinlian  au  50*,  alors  que  Ues  doses  faibles  de  10  h  1*2  goiiLles  avaicnl 
échoué.  Les  symptômes  douloureux,  variables  suivant  les  sujets,  durent 
une  demi-heure  à  quelques  heures  :  la  [u-emii're  mlelion  doit  «>Lre  relardée  ; 
elle  est  d'nilleurs  très  douloureuse.  Les  instillalions  peuvent  ^tre  faites  tous  les 
deux  ou  (rois  jours.  Leur  nombre  varie  dans  des  limites  étendues  :  telle  goutte 
rare,  point  trop  invétérée,  se  tarit  en  huit  ou  dix  .séances;  telle  blennorrhée  de 
\ieille  date  résistera  i\  vingt  ou  trente  instillations.  Thiéry  (')  les  divise  en 
deux  séries,  de  six  instillations  chacune  :  •  La  première  comprend  six  instilla- 
lions de  nitrate  d'argent  au  60«  ;  on  commence  par  deux  poulies  et  on  aug- 
mente graduellement  la  dose  d'une  goiitle  à  chaque  nouvelle  instillation  ; 
l'amélioration  est  ordinairement  nette  vers  la  i*  ou  5*^  inslillalion.  Après  la 
6*  nous  recommentjons  une  série  d'instillations  avec  la  solulion  au  50%  en  com- 
menf'ant  par  la  dose  de  deux  gouttes  augmentées  grndiiellenienl  dune  goutte 
à  chaque  nouvelle  instillation,  jusqu'il  la  12*  inclusivomenl.  ■ 

L'endoscopie  uréthrnle  a  contribué  à  préciser  la  thérapeutique  des  écoule- 
ments rlironiques  :  Désormaiix  avait  déjà  inniigiiré  vc.  pansement  topique  <lc 
la  muqueuse  urélhrale  ;  liriînfeld,  (Ischirkakl,  Auspilz  en  ont  étendu  les  indi- 
calions  et  perfectionné  la  technique.  L'outillage  est  ingénieusement  adapté  à 
cette  thérapeutique  locîije  :  In  tige  porte-eoton  de  Desonnenux,  les  «  Tampon- 
tràger  »  de  Grlinfeld  permettent  de  nettoyer  leelianip  endocospique,  déporter 
le  liquide  modificateur;  ce  dernier  but  est  bien  rempli  par  de  très  fins  pin- 
ceaux caustiques  •  Jelzjnn.<ei  ».  Le  nitrnle  d'argent  s'emploie  h  des  titres 
variant  de  l/ô  à  i/-i*»  suivant  l'étal  de  la  muqueuse  :  après  pînceautage  de  la 
lésion,  un  tamponnet  ouaté  enlève  Texcès  de  liquide.  Les  solutions  concentrées 
d'acétate  de  plomb,  In  teinture  d'iode  pure  ou  mélangée  de  gly4:éiiii(*  sont  très 
utilisées;  Griinfcld  recommande  la  solulion  suivante  :  iodure  de  potassium,  \  ; 
iode  pur,  0  gr.  10;  glycérine  de  Ml  à  20.  Un  pulvérisateur,  composé  d'un  tube 
en  gomme  fcnétré,  peut  servir  n  saupoudrer  hi  région  soit  d'alun,  soil  de  sucre 
de  Saturne,  soit  de  tannin  mitigé.  Ambroise  Paré  n'avail-il  pas  déjà  inventé 
une  canule  d'argent  par  la(|ueî!e  îl  poussait  dans  l'urèthre,  à  l'aitle  d'une  lige 
faisant  piston,  des  poudres  d'ocre,  d'antimoine,  de  sabine  :  tant  il  est  vrai  que 
les  vieux  remèdes  se  rajeunissent  !  S'agit-il  d'une  plaque  granuleuse,  à  végéta- 
tions papillaires  encore  molles,  le  nitrate  d'ai-genl  sera  très  indiqué,  aux  doses 
d'autant  moins  concentrées  que  la  lésion  sera  plus  jeune.  La  muqueuse  est-elle 
épaissie  et  raltération  plus  vieille,  on  peut  recourir  aux  tilres  forts  de  \  sur  10 
ou  •*.  Le  pinceaulage  aux  solutions  iodo-iodurées  gïycérinécs  convient  surtout 
aux  cas  où  la  muqueuse  est  sèche  et  en  voie  de  •  xérose  ».  --  Nous  ne  nions 
pas  les  bienfaits  de  cette  action  thérapeutique  exactement  dirigée;  mais  nous 
croyons  que  maintes  fois  rolivc,  méthodiquement  menée  et  interrogeant  la 
sensibilité  des  points  malades  du  canal,  sera  tout  aussi  clairvoyante,  tout  en 
restant  mieux  tolérée,  que  le  tube  cndoscopiquc. 

Chez  certains  sujets,  vieux  blennojrhéiques,  voire  olive  trouvera  un  urèlhrc 
accidenlé  de  points  plus  douloureux  et  plus  serrés,  ébauche  de  rétrécissements, 
en  amont  desquels  la  stagnation  urinaire  favorise  la  persistance  innammatoire. 


(*)  Tin^:nY,  t'tMni  de  Iraitetnf.nt  mélhodinuc  de  Ui  htenttorrhagie  régulière  cinct  l'homme, 
Annaieê  de$  maladies  des  organe»  génilo-urinairea^  juin  1801. 
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Combinez  aux  insliilnlions  lu  tlîlaln(ion  aux  Béniqué,  selon  le  programme  suî- 
vanl  (jui  noua  a  si  souvent  réussi  :  une  séance  de  Béniqué  ;  le  lenflcmain, 
inslillalion  ;  le  surlendemain,  repos.  II  y  a  là,  en  effet,  une  sorte  d'état  sclércu 
du  cnnnl.  conipaliblc  avec  l'émission  rég^ulif-re  des  urines,  i|ui  bénéficie  1res 
nellenient  du  passage  des  bougies.  La  constalation  est  vieille  :  sans  remonte 
au  delà  du  siècle  dernier,  Swediaur,  Hunter  et  Bell  lavaient  établi  ;  Béniqui 
nftirninit,  en  iSii.  guérir  l'écouleinenl  eliroiiique  par  la  dilatation  ;  Alphon«ia 
Guérin,  RolIoL,  Voillemier»  Désormcaux  et  Thompson  connaissaient  ces  heu 
reux  effets  du  calibrage  uréthral,  avant  qu'Ûtis  eût  inventé  sa  doctrine  d« 
4  réirécissements  larges  ».  L'action  des  Béniqué  est  multiple  :  parfois,  ila 
éveillent  dans  le  canal  une  légère  innamnialion  substitutive  ;  pcut-4>trc  doil-oa 
admettre  avec  Guérin  que  la  «  compression  produite  sur  les  glandules  uré^ 
lliralos  entre  en  lif^ne  de  ct>mpte  dans  le  résultat  final  •  ;  il  est  plus  probabl 
que  la  dilalatimi  agit  en  recalibrant  régulièrement  le  canal,  en  assouplissant  i* 
paroi,  en  favorisant,  par  une  sorte  de  massage,  la  résorption  de  rinliltral 
embryonnaire. 


CUAPITRI-    VI 

RETRECISSEMENTS   OE    L'URCTHRE 


La  légende  de  l'obstruction  uréthrale  par  des  •  caroncules  •  ou  des  ■  rar- 
nosilés  »  a  vécu  jus(ju'au  win**  siècle  ;  des  chairs  exubérantes  végétant  sur 
le  col  vésical,  des  «  excroissances  es  parties  honteuses  •  étaient  accusées  de 
produire  la  rétention  urinaire.  C'était  une  «  caniosité  »  occupant  rurélhre 
d'Henri  IV  de  France,  que  Loyseaïj  de  Bergerac  crut  guérir  «  avec  l'aide  de 
Dieu  •  et  gn)ce  à  un  emplâtre  composé  de  sabinc.  Des  protestations  cepen- 
dant, appuyées  sur  des  iiécix)psie!-,  s'étaient  élevées  contre  cette  b^Tîolhcse- 
transmise  et  admise  par  tradition.  Une  des  premières  en  date  fut  celle  d« 
J.  Girault  qui,  dans  une  note  au  VI*  li\Te  de  Paul  d'Égine,  •  pliait  les  chi* 
rurgiens  de  ne  pas  croire  de  léger  aux  carnositès  ».  Dionis,  Bénevoli,  Mor- 
gagni,  cherchent  vainement,  sur  le  cadavre,  les  caroncules  incriminées.  «  Vn 
homme,  nous  conte  J.-L.  Petit,  mourut  delà  rétention  d'urine  pours'<*lre  fié  il 
un  charlatan  qui  l'avait  IniiLé  pendant  six  mois  avec  des  tisanes  diurétiques  rt 
des  bougies,  lui  ayant  fnil  croire  qu'il  avait  des  carnositès  :  j'ouvris  entière- 
ment l'urèHire.  dans  lequel  je  ne  remarquai  aucune  carnosilè,  ni  apparence 
qu'il  y  en  eût  ;  ce  qui  me  contirnie  dans  l'opinion  où  je  suis,  que  res  mar- 
chands de  bougie  font  un  cruel  abus  de  la  crédulité  du  peuple.  »  Ln  chose 
était  de  plus  en  plus  contestée;  et  le  mot  tendait  à  disparaître  :  on  parlait 
désormais  de  i  callosités  »,  de  rélrccissemenls;  dès  lOyO,  le  fameux  lithoto- 
mistc  François  Colot  avait  incisé  par  le  périnée  un  «  étranglement  calleux  «i 
occupant  l'urèlhre  de  M.  Boileau,  greffier  au  Parlement  de  Paris;  c'était  dans 
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les  parois  marnes  du  canal  que  La  Faye  cl  François  Le  Dran,  hardis  initialeurs 
de  l'urtHliroloinie  evterne,  plaçaïenl  l'obslucl**  au  rours  urinaire. 

Les  exaiiicïis  urcthros<.'opit|ues  conlempomins  onl  queliiiicfois  révélai  l*evis- 
lence  de  polypes,  de  «  granulations  »  urélhrales;  quelques  obsen allons 
annlomo-palhologii]ues  onl  signalé  la  présence,  au  niveau  eL  surtout  en  amont 
du  point  sténose,  de  végétations  bourgeonnantes,  altérations  secondaires  et 
accessoires  :  c'est  tout  ce  que  peut  réclamer  la  vieille  doctrine  des  cariiosités. 
Kncore  s'agil-il  là  de  lésions  rélrécissanlcs,  el  non  de  rélrérissemenls  vrais. 
Les  sténoses  congénitales,  les  accidents  dus  à  Tinllammation  aiguë,  les  tumeurs 
de  voisinage  qui  elTaccnl  par  compression  la  lumière  du  canal,  doivent  aussi 
être  exclus  de  ce  groupe,  t'ar  rétrécissement  de  riir(>tiirc\  nous  entendons  la 
diminution  permanente  de  son  calibre,  tenant  à  la  production  inlra-pariéiatc 
d'un  tissu  de  sclérose  ou  de  cicatrice. 

Étiologie  et  pathogénie.-  Bleniiorrliagic  el  rupture  accidenlelle,  voil5, 
en  clVel,  les  deux  lacleurs  des  rélrécisscments  nréthraux  qui,  parlant,  peuvent 
Hre  de  deux  ordres  :  inflammatoires  ou  (raitmulitfut.'s.  VA  le  processus  ditTére 
dans  Tun  et  l'autre  cas  :  dans  le  premier,  c'est  un  travail  de  phlegniasie  chro- 
nique, aboutissiinl  à  une  lente  sclérose,  qui  resserre  le  canal;  il  s'agît,  dans  ie 
second,  d'une  cicnLrice,  rapidement  organisée,  el  qui  a  du  tissu  inodulaire  Jes 
fâcheuses  propriétés,  à  savoir  les  tendances  rélracliles  et  la  coarclalion  pro- 
gressive. Fntre  ces  deux  espèces,  se  place  une  variété  intermédiaire  :  les  rotré- 
cissementâ  >  scléro-cicatriciels  *:  ce  sont  des  cicatrîcules  disséminées  sur  la 
muqueuse  et  dont  !e  maximum  de  fréquence  occupe  la  moitié  antérieure  de 
l'uréthrc  pénien. 

!•  nétréci&SGffients  traumalîtpies.  —  Sur  l'étiologie  et  la  palhogénie  des  rétré- 
cissements traumatiques,  nous  serons  bref  r  elle  est  tout  entière  conlenui'  dans 
l'histoire  des  ruptures  urcthrales;  les  éraillures  muqueuses,  les  fractures  tra- 
béculaires  du  corps  spongieux  peuvent,  chez  un  sujet  au  canal  vierge  de  toule 
blennorrhagie,  succéder  iï  un  Iraumatisiiie  du  pénis  :  faux  paaducuïL,  mani- 
pulations violentes  pendant  l'érection.  La  première  cause  est  indéniable,  la 
seconde,  f>arfois  disculée,  nous  paraît  tout  aussi  admissible.  Lallemand  avait 
déjà  incriminé  la  masturbation,  Gross  (^)  vient  de  fournir  h  cet  égar*!  une 
récente  preuve  statistique;  chez  531  sujets  adonnés  b.  l'onanisnie,  il  a  trouvé 
2t>l  fois  des  rétrécissements  occupant  le  plus  souvent  le  voisinage  du  méat; 
Gross  formule  avec  exagération  que  la  sténose  survient,  en  dehors  de  toute 
gonorrhéc,  chez  90  pour  100  environ  des  sujels  qui  se  masturbent. 

La  région  pcrinéo-bulLaire,  siège  d'élection  des  coarctations  traumatiques, 
est  surtout  atteinte  dans  les  chutes  â  califourchon  ou  dans  les  chocs  sur  le 
périnée;  le  tronçon  membraneux  est  parfois  rompu,  mais  il  est  particulière- 
ment menacé  par  les  fractures  du  bassin.  Le  rétrécissement  traumatique  est 
Iiabiluellement  unique,  à  moins  qu  il  ne  se  complique  de  rélrécissenienl  blen- 
norrhagique;  cl  ce  caractère  le  distingue.  L'étendue  de  la  cicatrice  obstruante 
se  mesure  au  degré  du  traumatisme  :  aux  ruptures  inlersiiliclles  succède  une 
demi-virole  -  frettouL  *  la  paroi  inférieure;  jjïlis  tard,  l'anneau  cicatriciel  se 


{')  Gross,  The  connection  bettvetn  ma$turbation  and  êtricturt  of  the  urcthra*  Khd,  Xewi, 
99  septembre  1888 
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complèlc,  niïûs  c'esl  toujours  en  bas  que  l'épaisseur  el  la  dureté  inodulai 
seront  plus  accentuées.  — Soit  le  cas  do  déchirure  complète,  ou  ne  respecta 
qu'un  |H>nl  étroit  de  la  paroi  supérieure  :  dans  les  jours  qui  suivent,  le  fo; 
intermédiaire  aux  deux  Louis  est  devenu  le  siège  d'une  iaflanimalion  répa 
Irice;  il  bourgeonne  et  va  se  cond)ler  par  la  formation  d'un  tissu  il'inodul 
Tout  dépendra  désormais  de  la  direction  imprimée  à  ce  travail  de  cicalri 
si  un  IraileinenL  opportun  est  intervenu,  le  processus  de  réparation,  inaintei 
et  modelé  par  la  sonde  à  demeure,  va  substituer  à  la  brèche  du  canal  un  troi 
çon  nouveau  ;  c'est  la  •  tunnellisation  ■  progressive  du  foyer  uréthraL  ( 
-  raccord  »  du  canal  une  foi»  constitué,  le  cathétérisme  méthodi(|ue  est  v 
en  assurer  la  stabilité  et  maintenir  la  |>erméabilité  des  bouLs  afférents. 

Voici  au  contraire  un  cas  où  la  restauration  uréthrale  primitive  a  été  né^ 
gée  ou  mal  eonduile  ;  l'irrégularité  de  la  cicatrice  se  subordonne  à  l'intensi 
des  dégâts  Iraumaliques,  à  la  gravité  des  complications  inllamuiatoires;  sel 
que  la  rupture  est  partielle  ou  totale,  elle  formera  une  bride  ou  une  bande  ci 
conférenlielle;  par  malheur,  la  production  imnlulaire  a  toujours  tendance 
devenir  exubérante  et  à  créer,  l'irrilalion  urinairc  aidanl,  des  masses  callcus 
hors  de  proportion  avec  l'accident  priniilir  La  rupture  a*t-eJle  été  totale. 
bouts  distants  el  mâchés,  la  cicatrisation  risque  fort  d'aboutir  à  la  format! 
d'une  virole  inoduiairc  massive,  percée  d'un  conduit  irrcgulier,  anfractuet 
currerour  de  poches  el  de  fistules  urineuses  voisines.  La  rapidité  d'évolutioi 
rinextensibililé  propre  aux  tissus  de  cicatrice  et,  parlant,  la  résistance  à  ladill 
talion  ;  la  complication  fréquente  par  des  abcès  urincux,  par  des  fislul 
rebelles,  par  des  lésions  ascendantes  de  l'appareil  urinaii-e  supérieur  :  voi 
des  caractères  cliniques  à  mettre  dès  maintenant  en  exergue  ;  ils  résult 
des  circonstances  productrices  ou  des  propriétés  anatomiques  du  rétréci 
ment  traumallque,  et  sonl  les  facteurs  de  sa  gravilé. 

2"  liélrérismuHciUtî  sclérn-t^icaMciels.  —  Un  blennorrhagien  a  subi  lui  de 
menus  traumas,  souvent  inaperçus  du  malade,  et  qu'une  enquête  étlologiql 
ne  doit  jamais  négliger  ;   une  érection  vive,   un  coït  inopportun   eu  pic; 
chaudepisse  cordée,  le  redressement  du  ghind  pour  faciliter  l'introduction 
la  seringue,  la  compression  de  l'avanl-cana]  destiné  à  <  traire  *  la  goutte  ré 
latrice,  la  vieille  coutume  de  la  rupture  de  la  corde,  telles  sont  les  conditii 
habituelles  de  ces  traumaLismes  de  Intèthre  pénlcn  ;  de  là,  des  éniillurcs 
la  muqueuse,  des  éclatements  trabéculaires  du  corps  spongieux.  Le  canal 
saigné;  le  plus  souvent  quelques  gouttes  à  peine  ont  paru  au  méat;  le  mala 
a   éprouvé   une   «louleur  vive   mais  passagère  :    voilà    des  commémoratif» 
pechercher.  Au  niveau  de  ces  déchirures  vont  s'organiser  des  cicatrices,  M 
Ilots  d'inodulc  denses,  où  le  processus  cicatriciel  se  combine  au  travail 
sclérose  inflaiiimaloire  :  «  ce  sont  les  rétrécissements  %  Hcléro-<*icatriricU  »  qi 
montrent  bien,  par  leurs  caractères  cliniques,  leur  «  hybridïté  •   étiologiqu 
ils  sont,  de  par  leur  élément  modulaire,  d'évolution  rapide  et  résistent  à 
dilatation. 

Deuxième  variété  de  rétrécissement  cicatriciel,  d'origine  blennorrhagiqti 
Sans  intervention  d'aucun  traumatisme,  l'uréthrite  aiguC  provoque  parfoi 
comme  l'a  indiqué  Voillemicr,  de  petites  ulcéi-ations  occupant  les  orifices 
la  cavité  des  foramina  situés  dans  te  sillon  médian  et  dorsal  de  la  verge, 


aÉTRÉCISSEMENTS  DE  l/URÈTHRE. 


GlI 


quelques  centimètres  à  peine  tlu  méat.  «  Si  elles  viennent  à  dépasser  la  mu- 
queuse el  ù  iiiiéiesîicr  le  tissu  cellulaire  sous-intaïueux.  voici  ce  qui  arrive: 
dans  le  point  où  ce  dernier  a  été  d^'tniil,  il  s'élablil  une  petite  cicatrice  assez 
régulière,  l^^j'-rt^menl  froncée, 
ayant  1  ou  'J  millimètres  de 
diamètre;  en  se  rélractanl, 
rllenttîrela  muqueuse  voisine; 
celle-ci  se  fronce  à  In  nianièiT 
d'uneélo(Tc;mais,tandisqu'clle 
cède  facilement  dans  !c  sens 
de  lu  longueur  de  l'urèthre. 
elle  est  tiraillée  en  travers,  el 
forme  plusieui's  plis  radiés,  qui 
aboutissent  ii  la  cicatrice 
comme  vers  un  centre  ».  Ces 
plissements  transversaux  de  la 
muqueuse,  disteiulus  [lar  l'on- 
dée urinatre.  lenrlonl  à  se  dé- 
velopper en  valvules,  ruais  n'ap- 
portent généralement  qu'un 
médiocre  obstacle  à  la  miclion, 
dont  le  jet  les  couche  en  avant. 
Us  occupenl  les  premiers  cen- 
limètresducanal  après  leméat. 
Les  chancres  simples  peuvent 
laisser  des  cicatrices  occupant 
le  méat  el  la  fosse  naviculaire, 
ne  dépassant  qu'exceptionael- 
leraent  les  5  premiers  centi- 
mètres; l'ulcération  chancrelleusc,  irritée  par  Turine,  atlcint  en  général,  suivant 
Tédeuîit,  une  assez  grande  épaisseur  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  épais-se,  irré- 
guliére  et  très  rélrnrlile,  souvent  disposée  en 
forme  de  virole.  Le  chancre  syphilitique  creuse 
moins  profondément;  les  rétrécissements  qui 
lui  succèdent  ne  dépassent  piûiil  la  fosse  uavi- 
culaire,el  produisent  rarement  unecoarclaLion 
bien  étroite.  Tout  dépend  d'ailleurs  de  la  por- 
tion de  circonférence  de  canal  qui  a  élê  dé- 
truite; mais  ici  il  faut,  ainsi  que  Voillemier  en 
fail  la  distinction,  discerner  un  élément  tempo- 
raire, capable  de  rélroréder  sfjus  le  IraitemenI 
spécifique,  l'induralion  syphilomaleuse»  et  un 
élément  fixe,  la  cicalrice.  Quand  on  divise 
Turèthre  dans  sa  longueur,  la  cicatrice  se  pré- 
sente, nous  dit  Voillemier,  sous  la  forme  d'un 

pelil  triangle  dont  le  sommet  est  saillant  dans  le  canal  et  dont  la  base  se 
confond  avec  le  lissu  spongieux.  —  «  J'ai  observé  trois  fois,  nous  décrit  Tédc- 


Fio. 


là».  —  Drilles  (iclùrocicnlriclullo»  nn  nlvcoii 
ûv  riin-Llire  antérieur  (Voillemier.) 


Fio.  IS7.  —  (U'Ir^cU&cmenlclcalriclei 
oynnl  succède  à  un  eliancre. 
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nat,  chez  un  ilial)6li(|ue  jusqu'alors  indemne  de  loule  blcnnorrhapie. 
rélrécissemenls  cicalrîcieis  très  élroils  du  méal  cl  de  la  fosse  naviculaîrei 
Chez  les  glycosuriques,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ulcérations  sur  I 
gland  et  sur  In  prépure;  le  phimosis  et  l'atréHie  cougénitale  du  méat  fava 
risent  i'aclîon  irritante  de  Turine  en  prolongeant  son  contact  avec  la  partii 
malade.  Aussi  parfois,  observe-i-on  alors  des  ulcères  indurés  ne  manquan 
pas  d'analogie  avec  Vitk.us  eleralum  svphilîlique.  Tout  autour,  la  muqueusi 
est  épaissie,  dure,  cl  souvent,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'ulcération  préalable.  l'oriOc^ 
du  prépuce  et  le  méat  sont  rétrécis  par  l'inflammation  scléreusc.   « 

5"  Hclrt^ciAnementa  infîamïfttitoirea.  —  Voici  mainlcnant  la  classe  dominanti 
des  rétrécissements  inllammaloircs.  Un  urMhrc  a  eu  un  passé  accidenté  l« 
inoculations  blennonhagiques  se  sont  parfois  entées  Tune  sur  l'autre  ou,  phu 
exaclemenl,  le  canal  ne  s'esl  point  tolalement  asséché  entre  chaque  rechute; 
l'écoulemcnl  assoupi  reparaissait  h  l'occasion  d'un  écart  de  régime  ou  dm 
excès  de  coït.  Le  canal  rem|iliL  les  conditions  requises  pour  réaliser  un  rétrécis 
sèment  inllammaloirc.  Sans  doute,  l'échéance  n'est  point  fatale.  Des  malade 
ont  pu  couler  pendant  de  longues  années  sans  voir  se  réduire  le  calibre  de  leu 
canal  :  en  tout  cas,  l'échéance,  si  prochaine  après  \m  traumatisme,  est  i< 
habituellement  retardée.  11  est  exceptionnel  qu'un  urêthre  bicnnorrhagiquc  s 
rétrécisse  dans  le  cours  de  la  première  el  mi^mc  de  la  seconde  année  ;  loul  ai 
plus  a-t-îl  le  temps  de  présenter  des  modifications  dans  la  souplesse  de  9e« 
parois  et  dans  l'intégrité  de  sa  muqueuse;  le  calibre  n  est  pas  atteint.  Gnyuni 
colligcant  i42  cas,  a  pu  préciser  l'apparition  du  rétrécissement  à  dater  de  II 
première  blennorrhagie.  Nous  traduisons  ces  résultats  en  graphique  : 
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Voilà  donc  un  point  acquis  :  il  faut  que  le  canal  ait  été  travaillé  par  ud< 
inflammation  de  vieille  date.  Quand  une  blennorrhagie  jeune  crée  un  rétrécir' 
ftomenl  vrai,  c*csl  que  le  processus  phlegmasique  n'est  pas  resté  pur  cl  qu'uni 
traumatisme  uréthnil  est  entré  en  cause.  Reste  maintcnaul  ù  préciser  h 
conditions  auxiliaires  capables  d'accélérer  la  formation  scléi'euse  ;  il  est  logique] 
<rncriminer  la  fiermancnce  d'une  suppuration  copieuse  dans  le  canal;  lejr 
déchéances  tropliiqucs  propices  aux  cirrhoses,  comme  la  vieillesse  ou  la  séni- 
lité vasculairc  des  artério-sclércux,  les  irritations  du  canal.  Nous  touchons  i( 
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h  un  point  souvent  déballn  :  les  injections,  le»  applications  cansliquos  sont- 
elles  capaLlcs  de  provoquer  un  retrêcisscmcnl?  C'est  surtout  au  nitrate 
d'argent  que  eelte  accusation  s'adresse.  Assurément,  sous  la  forme  de  caus- 
tique solide,  à  dose  massive,  port*^  k  l'instar  de  Lallemand  sur  la  région 
entlammée,  il  peut  •  endommager  •  la  muqueuse  et  préparer  une  lésion  cica- 
tricielle; mais  on  ne  peut  Taire  ce  reproche  h  nos  instillations  argenliques. 
correctes  et  srrnpulcusemcnl  dosées.  La  «  pérennité  i  de  rinllammalion  fait 
le  rétrécissement  et  non  la  thérapeutique  cnergiquenient  menée. 

Valette  (de  Lyow),  en  1873,  attirail  l'attention  des  élèves  qui  fréquentaient  sa 
clinique  sur  les  conséquences  de  l'étroite.sse  du  méat  et  sur  certaines  formes 
qu'il  appelait  «  méats  à  rélrécissemenls  ■.  Il  y  a  là  une  observation  clinique 
judicieuse  et  un  mol  heureux.  Un  méat  étroit  peut  favoriser  de  diverses  façons 
la  production  de  sténoses  urélhrales.  Voici  un  cas  qui  nous  est  communiqué 
parTédenal  :  «  Un  homme,  porlcurtlune  atrésie  congénitale  du  méat,  contracte 
deux  chaudepisscs  h  deux  ans  de  distance;  trois  ans  plus  lard,  il  éprouve  de 
fréquents  besoins  d'uriner;  il  pisse  q^iinze  à  vingt  fois  dans  la  journée,  trois  à 
cinq  fois  dans  la  nuit.  Un  médecin  conseille  et  pratique,  dans  l'espace  de  deux 
ans,  une  ilizaine  de  cautérisations  avec  la  jiierre  inferiinte  enfoncée  à  2  ou 
3  centirarlres  dans  le  canal;  la  miction  devient  lente,  à  jet  mince;  les  lombes 
sont  endolories,  le  malade  digère  mal,  le  teint  est  pâle  et  terreux.  Le  méat 
n'admet  que  le  n*  10  de  la  liliére  Chnrriére.  Kn  explorant  rnrèlhre,  on  scnL  une 
induration  qui  a  la  forme  d'un  cône  commeD4^\tnt  au  méat  et  finissant  par  son 
sommet,  à  ^  ou  0  centimèlres  en  arrière;  la  bougie  n**  10  de  Guyon  est  arrêtée 
è  la  lin  de  la  région  spongieuse  et  surtout  au  niveau  du  cftnc  cicatriciel  anté- 
rieur; le  rétrécissement  profond  laisse  passer  le  n-^  7  de  Cdiarriére.  Le  man- 
chon inodulnii'ç  antérieur  est  incisé  au  bistouri  sur  toiîle  la  longueur  de  la 
paroi  supérieure;  le  lissu  est  de  consistance  ligneuse  et  résiste  au  couteau; 
incision  du  méat  en  bas  sur  une  longueur  de  8  à  t)  millimètres.  »  —  Nous  avons 
eu  l'occasion  de  rencontrer  deux  exemples  analogues  ;  un  malade,  porteur 
d'un  méat  congéntlalement  étroit,  re<;oit  le  conseil,  ou  prend  l'habitude  de  le 
dilater  avec  un  outillage  imparfait  et  irritant;  nous  montrions  naguère  aux 
élèves  de  la  clinique  les  cOnes  de  bois  mal  taillés  avec  lesquels  un  homme  de 
la  campagne  se  t  inrindrinail  »  les  premières  extrémités  de  l'uréthre;  cette 
irrilfjtiun  locale  aboutit  à  un  travail  d'inflammation  et  de  sclérose,  qui  parfois 
frelle  l'avanL-canal  d'une  virole  indurée;  chez  un  jeune  homme  de  quatorze 
ans,  que  nous  venons  de  soigner  avec  Tédenat,  il  a  fallu  exciser  tout  autour 
de  l'entrée  uréthrale  une  tranche  prismatique  de  tissu  sclérosé.  On  comprend 
enfin  t]ue  l'alrésic  du  méat  puisse  favoriser  la  formation  des  rétrécissements 
profomis;  n'est-elle  pas,  pour  la  chaudepissc,  un  facteur  de  durée  jet  d'aggra- 
vation? Or,  toutes  causes  qui  prolongent  la  phlegmasic  du  canal  menacent 
6on  calibre. 


Anatomie  pathologique.  —  Los  cicatrices  du  rétrécissement  trauma- 
tique  ne  sont  guère  intéressantes  au  point  de  vue  anatomo-pathologique:  c'est 
du  tissu  inodulaire  typique,  dont  l'épaisseur,  la  forme,  l'étendue,  l'irrégularité 
dépendent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  des  dégâts  primitifs  du  trau- 
matisme urélhral  et  des  complications  secondaires  qui  l'ont  aggravé,  li  est 
TRAITÉ  lïB  cmnunr.iE.  —  VII.  5S 
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habituellement  unique,  a  son  siège  ti'élection  dans  la  légion  périn^o-bulhai 
et  s'est  rapidement  développé;  ce  peut  Cire  une  simple  bride  «  eu  crois&anl 
occupant  le  plancher  du  canal,  comprenanl  parfois  les  deux  tiers  du  pourti 
uréthral.  formanlplus  rarement  un  anneau  cicatriciel  complet,  ou  bien  un  nodj 
épais  où  viennent  s'aboucher  les  deux  bouts  irréguliers  et  excoiilivs.  f»; 


S.SttEew4 


Fio.  lis.     -  Rctréoi^ieeiiK-iil  Iroumnlliiue  ilt>  lo  porLIou  mcmhraiieusc  \>ar  fractiirt  ilu  Imi*sII 

V,  veaaio  ililstéc  A  porois  épni!!^sief>.  -  TC,  littsu  L'icatiicicl  attimnl  le  CAridl  vors  la  &yniphyviu 
PM.  porUon  membrnneii^c  aeclinuni'r  al  vt-iiairc  île  lu  portion  niilvrktire  <lii  connl  pur  un  clf<a<)uc. 
UE,  llslulc  rtaulUnl  de  l'urèlbrotuinie  rxlernc.  —  frcli-rt-s  Irt'»  dllalès  ;  lus  cnllc*-*^  ont  rt-foiilf  ïa  « 
Btance  r6nal«  et  forment  iIp  grundcn  iiiiipotiic'i.  (Giiyon  cl  Hazy.) 

quelques  cas  exceptionnellement  g^raves,  l'obliLéralion  uréthrnie  peut  ^U 
complète.  Ladroitlc  en  a  recueilli  dans  sa  thèse  l'J  observations,  cl  Tcrrill* 
en  a  Hguré  un  bel  exemple.  Les  altérations  des  lissuB  périphériques  soal  i 
général  considérables  :  des  fistules  multiples,  d'épaisses  callusilés  înduninl 
périnée  comph'quent  ces  lésions;  cctLe  cicatrice,  souvent  <lilVorme,  devient  ti 
foyer  de  phlegmasie  chronique  qui  progresse  à  la  manière  des  rétrécîssomco 
inilammatoires  ;  parfois  même,  dans  ces  masses  calleuses,   mal  noiiiTtcs   i 
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traversées  de  Lrajrls,  snllumenl,  comme  l'a  bien  décrit  Dittel,  des  inflamma* 
Lions  vives  aboutissant  h  la  suppuration. 

Les  cicalricules  des  rétrécissements  scléro-cicalriciels  se  montrent  sous  la 
forme  d'Ilots,  de  menues  bandes  scléreuses,  variables,  ainsi  que  nous  Tavons 
décrit,  suivant  la  perte  de  substance  productrice;  elles  ont  pour  domicile  à 
peu  près  fixe  la  portion  antérieure  de  l'uréthre  pénien. 

Le  rétrécissement  blcnnorrhagique  est  généralement  multiple.  Martin  (de 
Genève)  a  consigné  dans  la  traduction  des  œuvres  de  Sir  Henry  Thompson^  le 
résultai  de  Texamen  de  168  cas  observés  dans  le  service  du  professeur  Guyon  : 
1S7  fois  il  s'agissait  de  slriclures  multiples.  Chez  le  rétréci  blcnnorrhagique, 
la  fosse  naviculairc,  le  tiers  antérieur  du  pénis,  l'angle  pré-pubien,  le  tronçon 
scrotal  et  la  région  bulbaire  sont  les  localisations  habituelles  de  la  sténose. 
C'est  moins  aux  nécropsies  (pi'aux  explorations  de  l'urèthre  vivant  qu'il  faut 
demander  celte  constatation  anatomo-pathologique.  Voici,  par  exemple,  ces 
menues  bandelettes,  ces  rides  et  brides 
en  légère  saillie,  ces  plissements  valvu- 
lairesde  la  muqueuse  sur  lesquels  l'olive 
exploratrice  i  ressaute  »  au  uiveau  de  la 
portion  antérieure  de  l'urèthre  pénien  : 
si  vous  ouvrez  le  canal  dans  sa  longueur. 
comme  on  le  fait  pour  iesaiilopsies  habi- 
tuelles, vous  risquez  de  ne  plus  le  retrou- 
ver. Voillemier  avait  attiré  l'attention  &\\v 
celle  erreur  possible. 

Lallemand  assure  avoir  rencontré  7  ré- 
trécissements successifs  dans  un  canal; 
Leroy  eu  a  compté  1 1  ;  mais,  k  vrai  dire, 
il  s'agit  alors,  suivant  le  mot  de  \'oille- 
mier,  d'urèthres  rétrécis  plutôt  que  de 
rélrécissements  multiples;  nous  avons 
tous  rencontré  quelques  exemples  de  ces 
lubcs  uréthraux  indurés  en  presque  tota- 
lité. Mais  la  région  la  plus  atteinte  et  la 
plus  rélrécieesl  ordinairement  la  portion 
bulbaire;  n'est-ce  point  h  ce  niveau  que 
la  bleunorrhagie  chronique  se  réfugie? 
D'une  fai^on  générale,  on  peut  formuler 
avec  Guyon  que  :  •  la  filière  urélhrale  des  blennorrhagiques  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  h  mesure  *|u'on  se  rapproche  de  la  portion  pèrinéo-bulbaire  ».  Le 
canal,  parexemple,  a  pu  admeltre  dans  sa  portion  pénienne,  une  olive  I5à  18; 
la  traversée  scrotale  ne  se  sera  faite  qu'avec  une  boule  u"  8  ou  n"  f»  qui  sera 
arrêtée  au  niveau  du  bulbe.  Si  vous  renconlrez  dès  Turèthre  pénien  une  ou 
plusieurs  slriclures  étroites,  considérez  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  rétré- 
cissements scléro-cicalriciels  par  menus  traumatismes  de  l'urèthre. 

La  longueur  des  rétrécissements  n'a  rien  de  li.\e.  Comme  l'observe  Voille- 
mier^ c  les  traces  d'une  inflammation  chronique  et  les  bords  même  d'une  cica- 
trice ne  s'arrêtent  pas  brusquement;  bien  souvent  il  nous  est  arrivé,  avec  la 


Fio.  129.  —  n<t.-t'cis»oinenl  infl-immnloirc 
à  80D  dcgr£  le  plus  léffcr.  (Voitlemivr) 
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pièce  palhologique  sous  les  yeux  cl  le  scalpel  à  la  main,  de  ne  pou 
miner  exaclemcnl  les  limites  d'un  rèlrécissement  ».  L'explorateur  à 
loucher  délicat,  nous  permet,  dans  une  Buflisante  mesure,  d'appré< 
gueur  du  détroit  uréLliral  ;  s'il  ne  rencontre  généralement  dans  l'a 
que  des  brides  vite  franchies,  il  trouve,  le  plus  souvent,  dans  la  régi 
bulbaire,  des  défilés  assez  longs,  qui  peuvent  atteindre  jusqu'à  2 
mètres,  où  l'olive  s'eng^age  en  «  râpant  ».  Le  seul  des  orifices  dont 
fiance  nous  importe  est  rauléricur;  si  quelquefois  il  reste  dans  l'axe 
trop  fréquemment  il  devient  excentrique  :  de  là,  pour  les  boufpes, 
cultes  de  passage.  —  Le  degré  d'un  rétrécissement  varie  à  rexlrêro 
son  âge;  les  sténoses  bleunorrhaglques  marchent  tenlenienl,  niais 

vers  une  coarctalion  progressi 
toutefois  que  soit  portée  celle 
incessante,  il  est  exceptionnel  qu* 
1ère  l'urèthre  :  «  comme  dans  c 
verre  creuses  qu'on  élire  à  la 
restera  toujours,  nous  dit  ^'oill 
passage  capillaire  ».  Q»rt  si  d 
ouvrent  à  l'urine  une  voie  su 
îinionl  du  rétrécissement,  le  cai 
srï  fermer  totalement.  IJrodie  en 
exemples  et  Voillemier  en  a  ftgi 
rcHKirquable. 

L'examen  macroscopique  mo 
tout  pour  les  sténoses  bulbai 
l'urèthre  dilaté  en  amont  du  rét: 
ment,  et  reprenant  en  aval  son  cal 
Lieu  que  la  tigure  représente  deu: 
dont  les  sommets  se  confondenl  t 
réunis  pnr  un  goulot  de  quelque 
mètres.  Le  cône  rétro-slricliaral 
forme  souvent  une  vraie  poch 
dont  la  paroi  peut  olTrir  un  as 
dû  à  la  distension  lacunaire.  La 
lion  fibreuse  cngaine  généralement  le  canal  :  c'est  un  anneau  plus 
complet,  de  structure  dense,  blanc  jaunâtre  vers  la  lumière  centrale 
petits  Ilots  héniorrhagiques  à  la  jn^^riphèrie;  suivant  la  vieillesse  de  ] 
on  voit  ce  processus  de  sclérose  cxlensivc  gagner  les  tissus  péri -u ré  " 
corps  caverneux,  les  tissus  périnéaux. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  cette  formation  fibreuse,  caracléri 
rétrécissement  hicnnorrhagique,  du   moins  eu  son  Ivpe  inflamnint 
A.  liuérincn  avait  localisé  le  siège  dans  le  corps  spongieux  de  Turè 
produit,  suivant  lui,  pendant  la   période  oigue   de  l'uréUiritc,  une 
phlébite  localisée  aux  aréoles  9(>ongieu8es  les  plus  voisines  du  can 
avait  vu  le  bulbe  rempli  de  sang  et  les  mailles  caverneuses  conlc 
fibrine  décolorée  semblable  au  caillot  qu'on   trouve  dans  les  vein 
mées.  L'évolution  ultérieure  de  celle  lésion,  la  rétraction  cl  lé 


irevi 
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Irabéculairos  devenaient  I  orig^ine  du  tissu  induré  (|uî  constitue  le  rétrécisse- 
ment; celui-ci  ne  serait  jamais  [>rcnluit  par  une  lésion  limilée  h  \a  muqueuse. 
Les  recherches  de  (îm'Tin  ont  eu  un  mérite  :  elles  onl  établi  la  part  consi- 
dérable que  prend  le  corps  spongieux  à  la  produclion  du  lissu  fibreux  de  rétré- 
cissement, mais  elles  oui  eu  le  tort  d'exclure  de  celte  lésion  la  mu4pieuse, 
siège  initial,  d'où  rayonne  la  phleguiasie  chronique,  envahissant  graduelle- 
ment les  couches  sous-muqueuses  et  le  corps  spongieux,  et   aboutissant, 


a-S 


Ir--  V 
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Fio.   ISI.  —  Couiie  Irnn^vprsiile  d'un  rt-InxUscmcnt  cnlleiix.  (llillcl.) 

A,  slralca  épilbélialcs.  —  b,  iiéofonnalioii  couionctive.  —  r,  coupe  d'un  vuisM.'ou.  —  rf,  innUratioii 

cellulaire. 


cooime  terme  anatomiquc,  à  la  production  diun  tissu  fibreux  dur  et  inexten- 
sible, qui  remplace,  sur  une  étendue  cl  sur  une  épaisseur  variables,  la  paroi 
normale  de  l'uréthre.  Déjà  Voillemier  avait  établi,  à  l'encontre  de  Lalleraand, 
qui  se  refusait  à  admettre  les  •  endurcissements  des  muqueuses  »,  la  partici- 
pation de  celle  de  luréthre  au  travail  inllammatoirc.  Des  travaux  histolo^iques 
considérables  ont  fixé  définitivement  ce  point  :  la  lésion  pari  de  la  muqueuse, 
de  son  épilhélium,  et,  de  là,  suit  une  propagation  centrifuge. 
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Les  altéra  lions  épilliéliales,  lésion  initiale,  avaient  été  vues  par  Brissaud  e 
Sogond  CJ,  qui  noLenl,sur  la  muqueuse,  •  dns  foyers  nodulaires  de  proliféra 
tionépidcrmiquc,  formant  à  rintcricur  de  la  lumière  urélhrale,  des  petilessailliet 
pnpillifonnes  «.  Dittel  avait  décrit  et  bien  figuré  la  prolifération  des  cellulei 
épiUiélialcs  en  couches  denses,  «  produisant  des  taches  épaisses  d'un  Llaod 
mat,  lâches  rigides  et  comme  parcheminées,  disposées  en  slries  ou  en  ilols  », 
Deux  planches  représenlenL  nettement  un  épithélium  stratifié,  à  couches  super- 
ficielles formées  de  cellules  plates.  Vajda  et  Neelsen,  dont  nous  avons  indiqué 
les  travaux  à  propos  de  l'uréthrite  chronique,  ont  fourni  ensuite  des  données 
plus  précises  sur  ces  lésions  épithéliales  ;  Baraban  les  a  étudiées  dans  le  canal 
dun  supplicié  atteint  d'uréthrile  chronique,  et  dans  celui  d'un  rétréci  mort 
trois  jours  après  l'iiréthrotomie  interne;  tout  récemment  Ilallé  et  Wasser- 
nïann  onl  écrit  un  bon  mémoire,  appuyé  sur  trois  examens,  qui  rivalise  le  con- 
IrAle  cl  la  synthèse  claire  des  travaux  antérieurs.  Nous  avons  pu,  grftce  6  Tobli- 
gcance  de  M.  Jaboulay,  qui  nous  a  communiqué  des  coupes  de  rétrécisseraeol 
uréthral,  vérifier  Texactitude  de  leur  description. 

Les  lésions  épithéliales  se  présentent  à  des  degrés  divers  d'intensité  el 
d'étendue.  Elles  peuvent,  suivant  l'ancienneté  de  l'affection,  s'étendre  k  toute 
la  longueur  (le  Turéthrepénien,  s'observer  par  suite  sur  les  pointas  non  rétrécis; 
au  début,  elles  se  localisent  aux  régions  les  plus  atteintes,  aux  points  faibles 
du  canal  blennorrhagique,  surtout  au  bulbe,  et  se  répartissent  alors  en  tlots 
disséminés.  *  Leur  présence  dans  l'uréthrile  chronique,  avant  l'apparition  du 
rétrécissement,  nous  disent  Halle  cL  Wassermann,  leur  extension  aux  points 
non  rétrécis  de  l'uréthre,  indiquent  assez  leur  signification;  c'est  une  lésion 
d'urélhrite  chronicjue  ».  C'est  une  modification  du  type  épitlïélîal.  De  cylin- 
drique slralitié,  l'épilhélium  est  devenu  pavimenteux  slratilié.  A  un  degré  [>eu 

avancé,  il  s'agit  d'un  simple 
uplalissement  des  cellules  su* 
pcrficielles.  Plus  ordinaire- 
ment, la  transformation  pnvi- 
nienteuse  est  complète;  elle  - 
peut  être  très  nette  sans  qu'il  f 
y  ait  rornification  superiiciellc. 
^)uand  cette  lésion  existe, 
elle  peut  se  présenter,  nous 
disent  Halle  el  Wassemiaoo, 
sous  deux  aspects  difléreots  : 
il  s'agit  parfois  (l*unc  kèrati- 
nisalion  anormale;  à  des  rou 
ches  rares  de  cellules  profon- 
des succède  presque  sans  tran- 
sition une  couche  superficielle 
épaisse  formée  de  cellules  fusionnées  où  les  contoui-s  el  les  noyaux  uni  dis- 
paru. La  seconde  forme  se  rapproche  du  type  épidermique  vrai;  on  peut  voir 

(*)  liiiissAi  II  el  SKr.oND,  —  Vajda,  —  Xï-Elsen,  —  BAUAaA>,  —  Halle  cl  \VAâscRNA>v 
Bihiiugruphk*  tlOjîi  ritée/i  propoo  de  VUréthritf  ^hronitiui^. 
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Purnl  Bupérk-ure  de  l'urèlbro  t*n  ovuiit 
du  rélréctssemcul. 


a,  couche  conit*c  lioniogèDe.  —  b,  cuuclie  tiioycnne  de  c«l- 
laiea  polygonales     —  (*.   couche  profonde   de  cellules 
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—  el  nous  l'avons  conlrôié —  une  luciuièro  rangée  de  celluIoB  cylindriques 
recouvertes  d'éh^irieiils  polyédriques,  dentelés,  disposés  sur  plusieurs  couches, 
au-dessus  desquelles  se  Irou- 
vcnl  tanlôt  des  cellules  aplaties  a 

avec  noyau  distinct,  lanlAt  une 
véritable  couche  cornée  avec 
plaques  épilhéhûles  à  contours 
mal  dessinés,  sans  noyaux; 
couche  transparente  qui  se 
colore  en  jaune  par  l'acide  pi- 
crique,  comme  la  couclif^  cor- 
née de  répidermc.  On  peul 
même  constater,  au-dessous  de 
ce  stralum  cornéen,  une  véri 
table  couche  granuleuse  pa- 
raissant contenir  de  l'éléidine 
el  prenant  vivement  le  carmin. 
Il  semble  donc  qu'on  ail  affaire 
à  un  processus  de  kératinisa- 

tion  régulier.  La  lésion  se  présente  d'ailleurs  sous  forme  de  petits  lloLs 
disséminés  h  la  .*urface.  Les  deux  types  de  transformation  épilhéliale  peuvent 
se  montrer  d'une  façon  alli*rnanle  sur  ime  même  préparation. 

Halle  et  Wassermann  oui  signale  en  outre  ■  des  tlots  d'hypertrophie  épilhé- 
liale singulière  >.  où  les  cel- 
lules   volumineuses,    claires, 
sont  comme  gonflées,  jusque 
dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles.   Les  mOmes  auteurs 
ont   également  observé,  après 
Baraban,  des  espaces  remplis 
de   granula lions   pigment utres 
entre  les  cellules  de  la  rouclie 
profonde  de  l'épithélium,  dont 
les  cellules  peuvent  aussi  con- 
tenir une  grande   quantité  de 
pigment.  Le  développement  de 
la  couche    cornée   ne  se  pro- 
duirait, en  aucun  cas.  sur  l'é- 
pithélium  altéré   de    riirèlhrc 
postérieur,  fait  que  iMM.  Halle 
elNVassermann  mettent  en  rap- 
port avec   l'origine  embryolo- 
gique dilïérenle  des  deux  parties  de  l'uri^thre.  Conlraii'omenl  h  l'opinion  trop 
exclusive  de  Neelscn,  la  lésion  épilhéliale  ne  marche  pas  forcément  de  pair 
avec  celle  du  derme  sous-jacenl;  à  une  lésion  épidermique  fort  étendue  peut 
correspondre  un  derme  peu  ou  point  modifié.  Dans  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques,    en  ofTel,   l'agent   morbide,  le  gonocoque  porte   sa  première 


Fie.  ir4.  —  ÉpithèHurn  dp  la  région  liulbnlrede  rurèUire, 
ou  polnl  rétréci.  —  EpUhéItuin  |>ovlmeuteux  •IraUfiA  A 
couche  conii't*  ty|>ii|iit-. 

n,  oucIk-  cornéL*.  •  h,  coiiehe  KraniileuM.'.  —  o»  couche  A 
h  crltulp»  drnliKrcs.  —  rf.  couclic  ba»«lc. 
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atleinle  sur  l'épilhélium  qui  seul  peul  être  lésé;  mais  le  plu»  souvent  le  cho- 
non  Tesl  aussi. 

La  lésion  dermique  consiste  essentiellement  dans  une  sclérose  qui  peu 
comprendre  tout  le  cercle  périuréthral  ou  bien  être  limitée  à  un  de  ses  segi 
menls,  particulièrement  à  la  paroi  inférieure.  A  l'examen  microscopique,  la 
limite  du  derme  el  de  l'cpiderme  est  marquée  pîu"  une  li^ne  prés<'nlanl  di 

petites  saillies  papillnires  qui  oii< 
dulent  la  ligne  basale  de  répî* 
thélium  et  même,  duiis  rerlair 
cas,  des  végétations  inlra-un 
Ihrales.  C'est  sur  ces  saillies  qu 
la  transformation  épithélialc  s 
trouve  le  plus  arccenluée.  L 
plus  souvent  nivelées  parlépî' 
(Iiélium,  elles  ne  font  pas  reli 
à  la  surface  de  la  muqueuse.  Su! 
certains  points,  il  s'agit  de  réii 
tables  végétations  simples 
ramifiées,  faisant  saillie  dans 
lumière  du  canal  et  s'observao 
particulièrement  en  arrière  d 
rétrécissement  Ces  formati 
papillaires  semblent  nattr« 
préférence  sur  les  points  où  II 
derme  muqueux  est  le  siégi 
d'une  abondante  iiitlllration  cellulaire,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  l'i 
riamraalion  a  été  le  plus  intense.  A  leur  Iwise  on  constate  habituellement 
coupe  de  vaisseaux  capillaires.  Dans  un  cas  relaté  par  Halle  et  Wasserman 
la  muqueuse  était  ulcérée  dans  la  partie  qui  succédait  au  point  rétréci,  8i 
une  assez  grande  étendue  de  la  circonférence  du  canal;  l'épithéliim)  avi 
disparu  et  le  chorion  n'était  plus  qu'im  tissu  de  granulations  :  amas  de  petit 
ct'ilules  rondes  avec  des  capillaires  néofonnés  abondants,  l^.es  lésion»  in 
flammnloires,  sont  constantes  en  arriére  du  rétrécissement  même  lorsqu'ell 
n'aboutissent  pas  à  l'ulcération. 

En  résumé,  le  chorion   muqueux  est  le  siège  de  lésions  inflammatoi 
caraclérisées  par  une  diapéd^se  plus  ou  moins  abondante.  C'est  ainsi  qu'< 
trouve,  à  la  base  des  saillies  paptltiformes  ou  dans  l'épaisseur  de   la  tran 
conncctive  du  derme,  des  vaisseaux  entourés  par  un  manchon  de  cellut 
migratrices.   Celte  infiltration  letirocytique,  surtout  abondante  ù   la  surti 
s'accompagne  bientôt  d'une  transformation  scléreusc  du  derme  plus  pronune 
au  niveau  du  point  rétréci.  Le  chorion  qui,  à  l'état  normal,  est  mince,  fom 
de  tissu  ronjonclir  Iflchc.  presque  réticulé,  cl  se  continue  avec  les  Irabécul 
du  corps  spongieux  dont  les  aréoles  arrivent  ainsi  tré5  prés   de  la   c^vi 
uréthrale.  est  transformé  en  un  tissu  pauvre  en  vaisseaux,  formé  de  couchi 
fibreuses  denses  stratifiées,  séparées  par  des  lits  de  cellules  migratrices  forlfl 
ment  colorées  par  le  carmin,  tandis  que  les  faisceaux  conjonctifs  sont  color 
en  rose  par  ce  réactif.  Dans  un  stade  plus  avancé,  on  ne  trouve  plus  entre  I 
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Flu.  1\5.  —  Épilhèlium  de  la  région  bulbaire  de  rurcLbrc 
ililoti-  en  arrière  du  rétrécissement.  —  Eiiitliéliiim  |*a- 
vimenleux  slrolilii-  sans  coiirhc  coroirf . 

p,  Coucbc  siiperflck-Ue  de  cellule;;  ptalea.  —  &,  couche 
moycune  de  cellules  polygooales.—  c.  couche  basale. 
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strates  fibreuses  que  des  cellules  connectives.  Sur  ccrlains  points,  les  fibres 
élasltques  soi»l  parluiil  mélangées  au  tissu  spongieux,  mais  ne  forment  nulle 
pari  <ie  couche  dïslinclc.  Les  glandes  participent  également  au  processus.  Sur 
les  coupes,  elles  se  montrent  remplies  d'un  épiihélium  altéré,  entourées  d'un 
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FiG.  136.  —  Rëf^oD  mcmbnincusc. 
VégéliiUon&  polyTïifonnf  s  vattculaircs. 
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Fio.  137.  —  Région  nicmbriitieuiic. 
a,  urclhrc-—  t*.  v^^éloUons  potypiTormcs. 


anneau  de  cellules  rondes.  Elles  peuvent  t^lre  atrophiées  ou  dilatées  en  kystes 
quelquefois  considérables,  visibles  à  Tceil  nu. 

«  La  solidarité  anatomique  qui  existe  à  l'état  normal  entre  les  divers  élé- 
ments constitutifs  de  la  paroi  uréthralc  s'affirme  dans  Tctal  pathologique, 
nous  disent  Halle  et  Wassermann.  Le  tissu  spongieux  se  conlinvie  insensible- 
ment avec  le  chorion  de  la  muqueuse  dont  on  ne  peut  le  séparer  :  ce  n'est, 
»our  ainsi  dire,  qu'une  partie  modifiée  de  cette  muqueuse.  Rien  de  surprenant 
\é  ce  que  I  inflammation  née  dans  la  muqueuse  ait  tendance  i\  se  propager  par 
continuité  dans  le  corps  spongieux.  ■ 

La  lésion  du  chorion  peut  envahir  partiellement  le  corps  spongieux  sous 
forme  de  traînées  d'infiltration  cellulaire  cl  plus  lard  de  bandes  fibreuses. 
L'envahissement  peut  î^lrc  aussi  total,  sous  forme  de  virole,  s'élendant 
jusqu'à  l'enveloppe  librcuso  el  comprenant  toutes  les  trabécules  dont  les 
grosses  artères  sont  atteintes  d'endarlérile  plus  ou  moins  accentuée.  La  lésion 
du  corps  spongieux,  comme  celle  du  chorion,  est  à  son  maximum  au  niveau 
du  rétrécissement.  Les  aréoles  subissent  une  diminution  notable  de  leur 
calibre  et  peuvent  être  réduites  aux  proportions  <ic  fentes  irrégulières,  vides 
de  sang.  Les  trabécules  très  épaissies  montrent  des  faisceaux  musculaires 
considérablement  augmentés  de  volume.  Ces  faisceaux  présentent  un  aspect 
normal  au  premier  stade  du  rétrécissement.  Plus  tard,  ils  subissent  la  dégéné- 
rescence granulo-vitrcusc  ou  hyaline.  Le  tissu  élastique  figure  sous  forme  de 
faisceaux  de  fibres  as.sez  volumineuses  au  sein  du  tissu  fibreux;  mais  sur 
aucun  point  on  ne  peut  penser  à  la  néoformation  de  ce  lissu.  L*anncau  élas- 
tique complet  qui  double  la  muqueuse  uréthrale  à  l'état  normal,  surtout  dans 
la  moitié  postérieure  de  la  région  pénicnne,  peut  avoir  disparu  en  totalité  ou 
en  partie. 
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Laissant  de  côté  les  alléralions  épilhéliales  proliféralives  de  TurMhiv 
petit  dire  que  la  lésion  essentielle  du  rélrécissemenl  Lleunoirhagique  coDsis 
dans  une  (ransfonuation  srl^reuse  de  la  muqueuse  el  du  tissu  sous-muquc 
envahissant  le  cnrps  spongieux  cl  ni<>me  toutes  les  couches  qui  eonslilurnt 
paroi  ur6llirale.  Celle  sclérose  périuréthrale  n'affecle  pas  dans  sa  distributic 
une  lo|iopraphîe  régulière.  Elle  est  totale  (»u  partielle,  pres<|UP  toujours  Iota 
dans  les  rélrécissenienls  anciens  et  formant  ime.  Lande  qui  cravate  le  can« 
Elle  est  tantôt  plus  accusée  à  la  paroi  inférieure.  tanlCt  à  la  paroi  supi 
Heure.  Dans  leur  troisième  cas,  Halle  et  Wassermann  ont  vu  la  néofonuatit 
fibreuse,  siinplc  bande  mince  sur  le  plancher  du  canal,  s'épanouir  en  dpi 
masses  volumineuses  sur  les  flancs  du  corps  spongieux.  Dans  le  secou 
c'est  la  paroi  supérieure,  c'est  le  •  plafond  >  de  rurèlhrc  qu'ils  oat  Irou' 
plus  épais  el  plus  fibreux,  en  avant  du  rétrécissement.  Une  lo|>OKraphi 
systématique,  telle  que  Brissaud  el  Segond  l'avaient  essayée,  ne  saur 
donc  se  conclure  de  quelques  observations  el  surtout  de  l'observation 
rétrécissement  vieux,  où  la  sclérose  s'est  irrégulièrement  diffusée  ;  le  sché 
du  •  cercle  péri-uréthral  •  en  quatre  secteurs,  tel  que  l'ont  tracé  ces  deu 
auteurs,  ne  peut  se  conserver  :  zone  supérieure  élastique,  segtiieut  infl 
rieur  sclérosé;  et,  entre  ce  plafond  élastique  et  ce  plancher  fibreux,  deu 
murs  latéraux  de  tissu  spongieux  respecté.  L'uréthrolomie  interne  n'a  pt 
besoin  de  ce  schènie  artificiel  pour  justifier  le  choi.x  de  la  paroi  su|}érieun 
comme  paroi  d'incision  :  d'autres  arguments  plus  valables  recommandent  cetl 
pratique.  Pour  préciser  la  répartition  de  la  lésion  scléreuse  dans  la  circonfi 
rence  uréthrale,  il  faudrait  de  plus  nombreux  examens  portant  sur  des  réln 
cissemcnls  plus  jeunes. 

Syznptomatologie^  —  Un  réirécissement  fait  obstacle  à  l'ontléo  uHunire 
de  lu,  j)our  le  jet,  des  modifications  de  forme,  de  débit,  de  portée,  el  son  a 
si  l'embarras  uréthral  est  suffisant.  Eu  amont  de  l'obslacle,  la  vessie  fait  cfToi 
compensateur  :  elle  est  exposée  ft  se  congestionner  et  à  s'inoculer,  soit  JM 
la  propagation  d'une  arrière-uréthrite,  soit  par  un  cathélérisme  incorrect;  o 
bien  elle  se  lasse  par  surméneraent  ou  par  fatigue  sénile;  les  symptûmcs  véa 
eaux  entrent  alors  en  scène  et  se  surajoutent  à  la  lésion  de  canal.  Enfin.  U 
voies  urinaires  supérieures  elles-mêmes  sont  exposées  à  subir  le  conire-cou 
de  l'obstruction  uréthrale  et  de  la  stagnation  vésicale:  le  tableau  se  coinpliqti 
et  s'aggrave  :  le  rétréci  est  devenu  un  urinaire.  La  filiation  clinique  est  impoi 
tante  à  observer  :  il  s'agit  d'une  alVection  uréthrale,  el  pourtant  il  faut  s'a 
tendre  à  la  voir  le  plus  souvent  dénoiu'ée  [>ar  des  troubles  vésieaux  qui  priiuec 
sa  symptomatnlogic,  comme  ce  sont  des  phénomènes  rénaux  qui  doiniaen 
son  évolution  el  décident  son  pronostic. 

Dominées  par  l'idée  de  l'obstncle  uréthral,  maintes  descriptions  ont  faussé 
l'histoire  clinique  du  rétréci,  il  est  classique,  par  exemple,  de  placer  ci 
première  ligne,  dans  la  symplomnlologie,  les  modifications  du  jet  urinaire: 
décrit  ramincisscmenl  progressif  de  la  colonne  Ii4|uide,  la  longueur  du  jet  pe 
à  peu  réduite,  la  prolongation  du  temps  de  la  miction  et  surtout  les  défonna 
tions  de  la  veine  d'urine;  elle  s'aplatit,  dit-on,  se  bifurque  •  en  lames  < 
ciseaux  »»,  parfois  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  qui  s'enroulent:  c 
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alors  le  jcl  toKillé  en  vrille,  le  •  jet  lournoyonl  »  donl  parlait  le  malade  de 
Lnllemand,  observateur  scrupuleux  de  ses  infirmités  urélhralos;  siTobsIruclion 
est  suffisanle»  I  urine  ne  tombe  que  par  gouttes  verticales  «  à  peu  près  comme 
l'eau  qui  dégoutte  du  nabot  d'un  rémouleur  »,  disait  le  même  malade.  En 
vérité,  que  le  jet  soit  viiMé,  pint  «  en  lame  de  sabre  »,  fourchu  en  deux  bran- 
ches divergentes,  on  n'aura  pas  là  un  renseiguemeiil  décisif  sur  In  nature  et 
le  siège  de  la  lésion.  Il  faut  considérer  d'abord  une  raison  d'hydraulique; 
c'est  moins  l'élit  du  tuyau  que  la  fo!*me  mAme  de  l'embout,  du  robinet,  qui 
influeut  sur  t'aspecl  de  la  veiiu;  liquide  émise.  Tel  malade  est  atteint  de 
phimosis  :  le  jet  qui  sort  de  dessous  sa  calotte  prépuliale  a  toutes  chances 
d'élre  divisé,  bifurqué,  avec  une  partie  franchement  projetée,  et  une  autre  qui 
«  dégoulle  »  à  pic  cl  arrose  ses  souliers.  Tel  blounorhéiquc  a  les  lèvres  du 
méat  ngglulinéps  par  un  peu  de  sécrétion  sèche  ou  simplement  «  eclro- 
pionnée  par  rinflammatiou  ■  :  son  jet  peut  offrir  toutes  les  irrégularités. 
Donnez  un  coup  d'ongle  h  un  méat,  celle  sinq^le  éraillurc  déforme  la  colonne 
nrînaire.  Les  pisseiirs  qui  arrosent  leurs  bottes  sont  plus  souvent  de  vieux 
prostatiques  que  des  rélrécis. 

Dittel  a  essayé  de  donner  plus  de  précision  à  ce  détail  symptomalique  :  la 
forme  du  jet,  nous  dll-il,  «Jépend  de  la  situation  du  rétrécissement  en  avant 
u  en  arrière,  de  sa  longueur,  de  son  étroitcsse.  •  La  colonne  urinairc  est-elle 
z  épaisse,  tombe-l-clle  sans  décrire  de  parabole  :  la  slricture  est  large  et 
si^ge  en  arriére  du  canal  ;  s'écoule-l-clle  en  petites  goulles  divisées  :  c'est  uu 
rétrécissement  postérieur  et  il  est  étroit.  Le  jet  est-il  mince,  décrit-il  une 
certaine  courbe,  reste-t-il  encore  animé  d'une  assez  grande  vitesse  :  la  sténose 
est  élroile,  antérieure  et  moyennement  longue.  Se  divise-l-ij,  tout  en  gardant 
une  certaine  vitesse,  le  rétrécissement  est  en  avant  et  il  est  court;  Lifurquc-t-il 
en  deux  branches,  dont  une  se  projette  et  dont  l'autre  tombe  par  gouttes  ver- 
ticales, l'orifice  de  la  slrîcture  n'est  point  central  ».  En  rt-^alité,  ce  n'est  point 
dans  de  semblables  formules  i|u  il  convient  de  chercher  les  éléments  d'un 
diagnostic  de  précision  :  il  fuudntit  c]ue  nous  connussions  —  el  c'est  une 
lacune  —  les  lois  de  récoulement  urinaire  dans  le  luhe  urélhral;  a  priori,  nous 
pouvons  soupçonner  qu'une  lésion  de  lavanl-canal  aura  sur  le  jet  une  action 
plus  déformante  qu*un  rétrécissement  de  l'arriére-urèthre;  dans  ce  dernier  cas, 
il  reste  un  tronçon  «  préstriclural  •  assez  étendu  pour  que  la  colonne  urinairc 
puisse  partiellement  s'y  reformer.  S'il  est  logique  qu'une  sténose  antérieure 
à  orifice  excentrique  brise  le  jet  en  deux  branches  inégales,  ce  n'est  là  encore 
qu'une  probabilité. 

Mêmes  réserves  doivent  Ôtre  gardées  sur  îa  valeur  diagnostique  de  la 
•  portée  ■  du  jet.  La  projection  dépend  avant  tout  de  la  compensation  vési- 
cale  :  à  ce  point  de  vue,  jeunes  et  vieux  rétrécis  ne  peuvent  se  comparer.  Tant 
que  le  muscle  vésical  est  robuste,  capable  de  vigoureuses  contractions,  il  lutte 
bien  contre  la  lésion  de  pure  canalisation  urélhrale;  il  s'hyperlrophic  et  la 
c-onqïense  :  telle  l'hypertrophie  cardiaque  suffit  longtemps  à  neutraliser  une 
lésion  orificiclle.  Guyon  n'a-l-il  pas  dit  en  une  heureuse  formule  qu'on  pisse 
avec  sa  vessie,  non  avec  son  uréthre?  OrAce  à  ce  mécanisme  de  compensation, 
les  sténoses  urélhrales  peuvent  rester  tnolTcnsives  et  silencieuses,  si  la  vessie 
jeune  cl  bien  musclée  suffit  h  sa  lâche.  Dien  plus,  il  peut  arriver  —  el  nous  en 
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savons  des  exemples  —  que  la  portée  du  jel  s'allonge;  et  cela  s'explique  bi 
l'efTort  vé&icnl  nreru  pousse  la  colonne  à  travers  une  filière  urétiirale  rentrée 
Jîais  il  arrive  un  moment  où  la  compensation  ne&l  plus  suffisante  ;  le  mus 
vésical  surmené,  frappé  dans  sa  nutrition,  n'a  plus  l'énergie  contractile  < 
j»remiéres  années;  ou  bien,  il   s'agit  d'un  sujet  vieux  ou  vieilli   par  l'arléi 
sclérose  :  attendez-vous  alors  à  voir  précocement  apparaître  les  troubles  fo 
tionricls  dénonçant  l'impuissance  de  la  vessie  et  la  slascuation   urinaire.  I 
analogie  avec  les  lésions  valvulaircs  compensées,  on  peut  dire  que  les  rétrén 
arrivent  très  inégalement  à  la  période  d'  ■  asystolic  »  vésicale;  chez  le  vu 
lard,  le  rélrécissement  n'est  point  une  rareté;  mais,  chose  frappante,  les  di 
cultes  de  la  miction  allendeul  souvent  pour  se  manifester  que    la   défo 
lion  sénile  de  la  prostate  ait  ajouté  son  obstacle  à  celui  du  rétréciseemi 
et  que   la   sclérose  ait  commencé   h  étouffer   les  fibres   musculaires  de 
vessie. 

A  ne  considérer  d'ailleurs  que  l'obstacle  urétliral,  tout  n*esL  pas  dans 
rélrécissement  lui-même.  A  côté  du  point  sténose,  l'uréthre,  du  moins  ch 
rex-bleniJorliaf*ien,  n'a  pas  sa  santé  normale;  ses  parois,  épaissies  et  raiili 
par  linflammalion  chronique,  ont  perdu  celte  élasticité  et  celle  souplesse 
secondent  rimpnlsiou  vésicale  et  assurent  à  la  colonne  urinaire  son  unifon 
de  jet  et  de  calibre;  elles  lui  officnl  au  contraire  une  résistance  passive.  •  I 
manche  ù  eau  que  représente  l'uréUire,  nous  dit  Guyon,  doit  ôtrc  avant  ta 
régulièrement  écartée  pour  que  la  miction  s'exécute  dans  de  régulières  coin 
lions  ».  Un  rétréci  pisse  lentement,  avec  effort  :  n'en  préjugez  point  u 
sténose  étroilc.  (-hez  tel  de  ces  malades,  vous  serez  surpris  de  voir  le  ctu 
admettre  facilement  un  n"  lO,  17  et  même  18,  comme  nous  l'avons  obs<'i 
dans  un  cas.  Ces  formes  paradoxales  se  rencontrent  principalement  dans 
cas  de  vieux  rélrécisscraenls.  durs  et  surtout  durcis  par  une  Llcnnorrlv 
chronique,  parfois  par  un  trailemcnt  inopporlun.  Car  un  autre  canictérr 
CCS  urèthres  raides  et  sclérosés,  c'est  leur  intolérance:  essayez  la  dilat^ti 
et  menez-la  avec  toute  la  prudence  possible,  vous  aurez  à  peine  ga^^ié  I  mil 
mètre,  que  pourra  survenir  une  rélenlion  passagère;  aux  séances  suivante 
vous  trouverez  un  rélrécissement  plus  serré  et  vous  reculerez  de  quciqu 
numéros.  Ce  sont  des  rélrécissemenls  «  irritables  »,  aisément  comjdiquèâ 
spasme  ou  d'obstruction  congestive;  ils  répondent  au  groupe  ancien,  m 
hypoLliétique,  des  rétrécissements  «  élastiques  ».  Les  coarctations  scléro-dt 
triciellcs  de  la  partie  antérieure  de  l'uréthre  sont  capables  du  même  contra 
symplomalique  :  «  Alors  môme  qu'elles  ne  diminuent  poiut  notablement 
lumière  du  canal,  elles  provoquent  souvent,  nous  dit  Tédenat,  des  trouhli 
fonctionnels  marqués  qui  consistent  en  des  mictions  fréquentes  et  pénibU 
en  des  spasmes  de  l'urèLhre  membraneux  pouvant,  sous  l'influence  de  caufl 
occasionnelles  légères,  amener  des  rétentions  d'urine  ».  Olis,  Keycs  cl  Vi 
Buren,  Verneuil  ont  montré  de  ces  faits  :  une  boule  olivaire  15  à  18,  pénél 
aisément  dans  un  avant-uréthre;  et  cependant  le  sujet  pisse  mal  et  lenlemcn 
la  manœuvre  la  plus  sage,  la  plus  méthodique,  devient  l'occasion  d'une  réi 
tion  spasmodique  ou  congestive  :  la  sonde  ■  agace  •  lo  canal  el  il  faut  i 
Tenir  h  l'uréthrotomie. 

A  égal  degré  d'étroilesse,  il  semble  que  la  sténose  uréthralc  g^nc  d'au 
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trésics  du  m<^al  sont  lîi  pour 
le  dèmonirer.  Sans  doule,  il  en  a  él^  des  méals  étroits  comme  des  prépuces 
longs  et  insuffisomnionl  perforés  :  on  les  a  inculpés  de  maints  troubles  fonc- 
lionncls  dont  ils  étaient  irresponsahics  ;  Furneaux  Jordan,  Olis,  Banvel 
n'out-ils  point  cru  obscr\'er  des  cas  de  paraplégie,  d'hémiplégie,  de  contracture 
musculaire,  dus  à  la  sténose  du  méal?  Mais,  dans  la  zone  urinaire,  les  méats 
rétrécis  sont  au  moins  coupables  de  griefs  actuellement  bien  établis  :  aux 
observations  isolées  de  Demarquay,  de  Picard,  de  Verneuil,  de  Poncel,  de 
Furneaux  Jordan,  d'Olis,  de  Berkeley  Hill,  chacun  de  nous  peut  ajouter  des 
faits  démonstratifs  et,  dés  18^5,  la  thèse  de  Médard,  inspirée  par  Tédenat,  en 
colligeait  u[ie  série. 

Nous  avons  ailleurs  décrit  les  étroitesses  congénitales  du  méat  et  les  troubles 
fonctionnels  qui  les  signalent  dés  l'enfance;  nous  ne  parlons  ici  que  des  rétré- 
cissements acquis  dont  la  formation  peut  être  d'ailleurs  favorisée  par  un  étal  an- 
técédent de  sténose  originelle.  Tel  malade  a  une  goutte  permanente,  l'uréthrite 
a  élu  domicile  fixe  dans  sa  fosse  navîculaire  et  les  premiers  centimètres  de  son 
canal  pénien;  la  moindre  occasion  de  coït  même  pur  la  rail  urne:  examinez  leméat, 
vous  le  Ir4>iivercz  généralement  étroit  et  son  déljri<]ement  suflira  k  «  assécher  » 
Turèthre.  Ailleurs,  c'est  un  spasme  de  la  portion  membraneuse,  pouvant  aller 
jusqu'à  la  rétention  totale,  <jui  parait  être  la  conséquence  réflexe  d'une  atrésiedu 
méat;  mais  ici,  nous  devenons  moins  affinualif  n'ayant  rien  vu  d'analogue. 
Une  observation  de  Verneuil,  est  rapportée  par  »juibal(')  :  un  spasme  résiste 
à  une  dilatation  qui,  prolongée  pendant  vingt-cinq  jours,  n  a  progressé  que  du 
n"  5  au  n"  ta;  lelilhcdoine  de  ('tvinle  engagé  dans  la  fosse  naviculaire  débride 
le  méat,  aussitôt  un  n"  'ii,  peut  être  inlroduil  dans  la  vessie  sans  épinjuver 
aucune  résistance,  sans  provoquer  aucune  douleur.  L'observation  d'Olis  (■) 
n'est  pas  de  nalure  à  (Mnporler  la  conviction  :  le  ntalade  a  éprouvé  depuis  plus 
de  quinze  ans  (les  difficultés  de  la  miction,  a  traversé  plusieurs  péiiodcs  de 
rétention  complète,  et  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  par  dilatation; 
Olis,  au  surplus,  ne  lui  a  pas  seulement  divisé  le  ment,  il  a  incisé  rurélhrcsur 
une  longueur  de  l."  centimètres  environ.  Nous  demeurons  donc  scepti<|ue  sur 
ce  spasme  uréthral  réllexe,  capable  de  réaliser  une  rétention  complète;  nous 
croyons  davantage  aux  troubles  vésicaux  provoqviés  par  un  méat  étroit  chez  un 
nei*veux  ou  chez  un  diathésique,  à  rirritabililé  vésicale,  aux  mictions  fré- 
quentes et  pénibles  que  guérit  parfois  un  coup  de  ténotome  élargissant 
l'entrée  de  i'urèthre  :  Berlteley  Hill,  Keyes  et  Van  Burcn  ('),  en  ont  cité  des 
exemples. 

La  fréquence  des  mictions  et  leur  caractère  douloureux  sont  deux  autres 
8)Tnpl6mes;  mais  combien  ils  restent  variables  et  ne  peuvent  fournir  que  des 
présomptions  sur  la  nature  et  sur  le  degré  de  ralTectîon!  Ce  sont  des  phéno- 
mènes d'ordre  vésical  :  quand  un  rétrèci  pisse  souvent,  surtout  quand  il 
souffre  après  l'expulsion  «les  dernières  gouttes,  la  congestion  vésicale  en 
est  cause,  |>lus  tardivement  rinllaramalion.  Que  la  contractilité  de  la  vessie 
vienne  à  faiblir  ou  soîl  primitivement  insuffisante,  et  ces  accidents  entrent  en 


W 


(*)  Gt'iDAt..  Du  spasme  de  turèthre.  Thfcsc  d'agrégation,  1880, 

(*)  Otis.  Société  dn  fltirmatolo^ic  de  New-York,  5  février  IH7C. 

(*)  Keves  cl  VA.N  Bi/HCN,  Genilo-urinairet  diseases.  New- York,  1883,  p.  135  et  ISO. 
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scène  ;  tel  malade  —  et  l'espèce  en  est  nombreuse  — est  resté  inallcuUf 
indifférent  aux  déformations  du  jet  ou  aux  ditTicuilés  de  la  miction,  souv 
latentes  d'ailleui's  et  bien  compensées;  mais  voici  qu  il  urine  plus  fréiju 
ment,  surtout  dans  la  journée;  les  besoins  se  font  de  plus  en  plus  imfH*nei| 
bienlî^t  les  nuits  sont  également  troublées;  souvent  le  sujet  ne  se  plaint 
d'une  simple  pesanteur  périnéale;  main  la  miction  devient  parfois  rcellcra 
douloureuse,  la  fin  de  la  miction  surtout.  C'est  inconlestablcnient  sous 
masque  de  l'uréthro-cystite  que  bon  nombre  de  rétrécissements  se  prcsen 
à  l'examen;  au  point  de  vue  du  iliagnostic,  la  remarque  est  capitale. 

Suivant  la  catégorie  clinique,  le  rétréci  pourra  plus  ou  moins  précocemi 
arriver  h  cet  étal  d*in'ilation,  d'insuffisance  contractile,  ou  siaiplement  d'il 
lérance  de  la  vessie,  qui  a  C(>utHme  de  ilevancer  In  cystite  vraie.   Elst-ce 
jeune,  s'agit-il  d'une  sténose  inflammatoire,   lentement  constituée,    Turèl 
osl-il  sec  et  débarrassé  dès  longtemps  de  l'écoulement  blennorhéique,  le  m 
pourra  mettre  des  années  h  y  venir.  Par  contre,  a-t-on  alTairc  h  un  vieux,  à 
rétrécissement  traumattque   promplenienl   obstruant,   la  vessie    peut  dev 
rapidement  insuffisante  h  sa  b^rbe,  n'ayant  pfjint  dans  le  dernier  cas  le 
d'accommoder  son  hypertrophie  à  l'obstacle.  L'arriére-eanal  est-il  resté  •  si 
tant  »,  le  malade  court  le  risque  de  s'inoculer  le  col  et  la  vessie  :  de  bo 
heure,  la  cystite  accentuera  les  troubles  fonctionnels  de  lu  sténose. 

Chose  frappante,  et  sur  laquelle  Ditlel  insiste  avec  raison  :  l'éjacutation 
souvent  gênée  et  douloureuse  avant  que  la  miction  ait  présenté  les  nié 
troubles;  et  cela  se  comprend  :  là  où  peut  s'insinuer  la  colonne   urinaire, 
sperme  filant  et  visqueux  a  peine  à  passer;  bien  plus,  son  jet  se  projette  d 
loureusemeut  contre  le  point  rétréci  et  encore  ennaminé  ;  de  là,  une  sensati 
de  volupté  douloureuse  «  Schmerzhal'le  Wollust  »,  qui  est  souvent  le  prci 
signe  d'une  sténose  et  qui,  par  sa  précocité  même,  nous  dit  Dittel  (*).  pi 
une  réelle  valeur  diagnostique.   Si  le   rétrécissement  est  encore    tendre 
vasculaire,   le   sperme   éjaculé   pourra   se  teinter  île  filets   sanguins;  qua 
il  est  très  étroit  et  siège  en  arrière,  il  arrive  parfois  que  le  spenuo  rril 
dans  la  vessie  :   d'où  stérilité,  que  la  dilatation  ou  l'uréthrotomic  peuv 
guérir. 

Le  rétréci  est,  à  des  périodes  d'ailleurs  variables  de  son  affection,  sou* 
menace  de  crises  de  rétention  aiguë.  A  la  suite  d'un  refroidissement  subi 
d'un  excès  sexuel,  d'un  écart  de  régime,  d'une  retenue  d'urine,  im  niola 
ancien  blennorrhagien,  mais  urinant  assez  bien,  est  pris  soudain  d'une  ré 
tion  totale.  Le  sujet  est  jeune,  la  vessie  se  révolte  contre  la  distension^ 
douleurs  sont  vives  :  rexploralenr  est  arrêté  h  8,  10,  12  cenlimètr«s,  dans 
région  périnéo-scrotale.  Les  bougies,  filiformes,  tortillées ,  bicoudécs 
baïonnette,  ne  passent  pas  et  l'urèthre  saigne  :  or,  il  suffira  d'tin  trnitemn 
médical,  à  la  rigueur  d'une  ponction  hypogastrique  vidant  et  décongestionn 
le  globe,  pour  ([ue,  quelques  heures  après,  le  malade  pisse  spontanément, 
jet  large,  bien  calibré  et  IVanehement  projeté,  (^e  malade  est  uu  rétréci  dèlH 
tant;   la  sténose  urétfirale   est  à   son  plus   faible  degré;  elle  pourra  porft 

(')  DrtTEL,  Stricturôti  tUr  Uamrôhre,  Symptomalogie  :  V'eràn<icrung  d^r  Samtnenttetru 
Loco  citato,  p.  71. 
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ûdmnUrf  un  n"  17  ou  18;  p\\c.  risquera  <i'<Mpe  méconnue  par  une  exploration 
insuriisammenl  ailentive  ou  inexpérimenlée  :  cl  cependant  elle  peut  déjà  se 
compliquer  de  phénomènes  congestifs  assez  vifs  pour  obstruer  totalement  le 
canal.  —  I*lus  souvent,  fpianri  1'  «  alla(]ae  >  de  rétcnlion  paraît,  le  malade  n  ou 
le  lempis  d'éprouver  des  symptômes  de  coarclalion  nrélhrale  :  sa  ou  ses  blen- 
norliagîes  sont  de  l'histoire  déjà  ancienne;  la  lenteur  de  la  miction,  l'eiTori 
conscient  de  la  jïoussée  vésicah*  l'ont  averti  de  l'ohslacle  :  voici  qu'à  l'occa- 
sion d'une  de  ces  causes  hypén''mianLes  déjà  mculionnécs,  le  jet  s'amincit  et 
ne  sort  <iii'à  grand'peine.  Ou  bien  même,  la  rétention  complète  se  déclare, 
le  canal  reste  fermé  aux  fines  bougies,  la  situation  peut  se  maintenir  ainsi 
vingt-quatre  heures  et  plus,  cl  ne  se  terminer  que  par  une  ponction  hypo- 
gaslriquc  :  puis,  tout  rentre  dans  l'ordre;  la  miction  s'opère  spontanément  et 
largement. 

Mais,  gare  à  une  nouvelle  crise!  Les  malades  qui,  aux  débuts  d'un  rétrécis- 
sement, ont  eu  des  acccs  de  réteiilion  aiguO  sont  exposés  aux  récidives  des 
mêmes  accidents  sous  les  mêmes  causes  :  cela  ne  va  pas  sans  lasser  précoce- 
ment la  vessie,  menacer  les  reins,  et,  partant,  aggraver  la  situation.  Spasme 
de  la  portion  membraneuse  ou  tuméfaction  congeslive  de  la  paroi  iirclhrale,  à 
la  «  doublure  »  cavemeusc  si  richement  vasculaire  :  voilà  les  «leux  hypothèses 
proposées  pour  rinterprétation  de  ces  faits  clLoiqucs.  «  Un  obstacle  aussi 
fugace,  une  barrière  aussi  i-ésislanle,  aussi  infranchissable,  puis  tout  à  coup 
largement  et  facilement  ouverte,  no  peut  être  constituée,  nous  dit  Tuilier  ('), 
que  par  deux  systèmes,  les  muscles  et  les  vaisseaux  ».  Le  spasme  est  indé- 
niable; mais  a-t-il  dans  ces  accidents  la  part  dominante?  La  ténacité  de  cette 
obstruction  temporaire  qui  parfois  se  prolonge  plus  de  vingt-quatre  heures,  le 
saignement  copieux  qui  accompagne  généralement  les  tentatives  de  cathélé- 
risme,  l'arn^t  de  la  sonde  quelquefois  inlroduitc  à  peine  au  delà  des  (i  ou 
8  premiers  ccnliiuètrrs,  [mrtant  bien  avant  la  n'gion  nicnibraneuse  seule  capable 
de  spasme,  nous  rangent  à  un  autre  avis  :  nous  [>ensons  qu'une  poussée  con- 
gestive,  enflant  brusquement  le  corps  spongieux  de  l'urèthre,  peut  former  au 
niveau  du  rétrécissement  ou  en  avant  de  lui  une  obslruclifjn  totale  :  que  la 
brusquerie  de  ces  rélcnlions  va  bien  avec  In  rapi<lilé  des  phénomènes  vascu- 
laires  et  que  leur  aptiisement  habituel  par  une  médication  anliphlogistique 
cadre  logi([uemenl  avec  cette  hypothèse. 

L'incontinence  des  rétrécis  est  un  des  points  intéressants  de  leur  sYm|>loma- 
tologie.  Il  peut  arriver  —  et  nous  l'avons  trois  fois  observé  —  qu'elle  soit  pré- 
coce et  constitue  le  premier  signe  éveillant  l'attention.  A  vrai  dire,  ce  n'est  point 
alors  une  incontinem  ç  viaie  :  c'est  un  écoulcmenl  involontaire  qui  suit  chaque 
miction;  le  mnlade  vient  d'uriner;  «jiielques  gouUes  s'écoulent  encore  et 
mouillent  ses  vêtements  :  à  cette  période,  cl  à  ce  faible  degré,  il  est  probable 
qu'il  ne  s'agit  là  que  de  l'arrêt  passager  de  quelques  gouttes  dans  îa  dila- 
tation «  rélro-wtriclurale  «.  Lallemaiid  nous  paraît  avoir  bien  précisé  ce  méca- 
niamc  :  «  poussées  avec  [ilns  ou  moins  de  force  par  la  vessie,  et  rclardées 
par  la  coarclation  de  Turcthre,  les  urines  dilatent  la  portion  du  canal  comprise 
entre  l'agent  d  impulsion  vt  robstacle  ;  lorsque  la  vessie  a  cessé  d'agir,  lurèthrc 


(*)  TcrpiER,  Du  rtJtc  de  h  cûJigatwn  dané  Us  maludies  des  vous  urinairts.  Paris,  I8K5. 
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revenant  sur  lui  expulse  l'urine  qui  la  distendaii,  et  les  i 
goulle   à  goulLe  »,   C'est   le  résidu   uréthral,    «  Nachwasser  »,    dit    Dil 
«  goultes  retardataires  »  dont  le  malade  accélère  parfois  l'issue  par  la  p: 
du  périnée. 

Plus  lard,  lincontinence,  ou  tout  au  moins  l'insuffisante  retenue,  s'acc 
tuent  plus  ncltemenl;  mois,  détail  caraclérislique,  elles  sont  d'abord  diu 
cl  cessent  dans  le  déctd)itus.  La  cause  en  a  été  dés  longtemps  indiquée 
amont  de  tout  réti'écissemenl  assez  étroit,  le  canal  forme  «  ampoule  •  et  la  d 
tension  (init  par  s'étendre  au  col  vésical  lui-même  «  qui  perd  son  rcssoK 
Un  moment  vient  où  tout  le  tronçon  rélrostrictural,  dévcloppi*  on  enlonn< 
à  base  vésicalc,  fait,  nous  dil  Lallemand,  c  partie  de  la  vessie,  les  foncU 
du  vol  étant  en  (pielque  sorte  remplies  par  le  rétrécissement  ».  C'est  désormi 
ce  dernier  qui,  suivant  la  pittoresque  expression  <lc  Reyhard  •  serl  d'écluse 
aussi  l'urine  peut-elle  s'écouler  involontairement,  surtout  lorsque  la  stati 
vprli<'»le  l't  reffort  la  font  descendre  vers  le  détroit  rétréci.  Dans  le  déculHi 
horizontal,  au  contraire,  l'urine  s'accuraute  en  déclivité  dans  le  hfis-fond 
pourra  y  séjourner  jusqu'au  jour,  nous  dit  Guyon,  «  où  la  déformation  du  < 
sera  telle  que  l'urèthrc  ne  représente  plus  qtï'une  sorte  de  tuyau  à  niveau. 
A  ce  moment,  l'inconlinence  sera  n(uliinn*  aussi  bien  que  diurne.  Ccl 
explication  classique  est  assurément  ingénieuse;  répond-elle  exactement  à 
vérité  clinique?  Oui,  pour  les  phases  extrêmes  de  la  maladie;  mais,  jiour  I 
formes  moins  avancées,  nous  pensons  que  l'inconlinenre  des  rétrécis 
rattache  à  la  stagnation  urinaïre  et  à  rircilahilllé  vésicale;  la  vessie  prend  p< 
à  peu  l'habitude  de  ne  se  vider  qu'incomplètcmenl;  le  «  résidu  »  de  la  mie 
va  croissant  et,  parlant,  les  niirtions  se  rapprochent;  la  tolérance  vésir 
diminue,  et  avec  elle,  la  contenance  physiologique;  dos  que  le  résenoir  uri- 
nairea  reçu  un  faible supplémeni,  s'njouLanl  à  la  quantité  résîdualc  slagnanl 
il  se  refuse  à  une  nouvelle  distension;  les  besoins  se  rapprochent  et  prenne 
un  caractère  si  pressant  que  le  contrôle  des  sphincters  devient  impuissan 
c'est  le  commencement  de  rincontinencc. 

Le  rétréci,  arrivé  h  une  période  avancée  de  la  maladie,  est  sous  le  co^ 
d'c|>reuves  dont  tous  les  classiques  répètent  la  description.  Les  niiclions.  ( 
plus  en  plus  fréquentes  et  douloureuses,  sont  l'occasion  delTorts  expulsifs  \i 
lents.  Le  muscle  vésical  insuffisiml  fait  appel  aux  contractions  auxiliaires  di 
muscles  abdominaux;  le  patient  rechei*che  les  altitudes  les  plus  favorables 
ia  poussée  vésicale;  quelques-uns  restent  debout  penchés  en  avant,  d'au 
s'accroupissent;  celui-ci  tiraille  sa  verge,  la  trempe  dans  l'eau  froide,  solli< 
lanl  la  conlraclilité  réflexe  de  la  vessie  :  en  ces  efforts,  l'encéphale  se  coo 
titinac»  des  hémorrhagics  cérébndes  peuvent  se  produire  chez  les  vieux 
arlères  fragiles;  on  a  vu  la  muijueusc  rectale  prolaber  ou  des  hernies  app 
rallre.  Ce  tableau  est  celui  d'une  rétention  totale;  mais,  heureusement, 
ne  s'ugil  point  là  généralement  d'un  état  continu;  ce  sont  des  épisodes 
soulTrance  aggravant  passagèrement  la  situation  :  un  spasme  ou  un  gonft 
meut  congestif  les  expliquent;  une  faute  d'hygiène  en  est  la  cause  hab 
tuelle. 

Ce  n'est  pas  ijue  le  rétréci  ne  puisse  en  venir  h  cri  étal  de  micUoDs  sa 
répit  et  de  soutTrances  sans  Iréve.   De  temps  ù  autre  nous  voyons  encol 
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arriver  dans  les  hôpiUiux  des  malhoiirciix,  au  périnée  !c  plus  souvent  fistu- 
leux,  dont  la  vie  se  passe  A  pisser  cl  à  sonlTrir.  Au  dél^iL  et  pendant  long- 
temps, ils  ont  présenté  des  symptômes  de  cystite  du  toï,  des  liémaluries, 
des  mictions  frérpientes  et  douloureuses,  avec  des  périodes  d'aecalmic  plus 
ou  moins  prolongée.  Mais,  mainlenanl,  leur  vessie  intolérante,  •  crispée  »  par 
la  cyslilc  inlersiitielle ,  est  obli^'ée  de  se  vider  dés  ijue  quelques  gouttes 
d'urine  arrivent  dans  sa  cavité;  les  besoins  se  renouvellent  toutes  les  dix,  par- 
fois toutes  les  cinq  minutes,  et  sont  l'occasion  de  vives  épreintes;  te  malade 
e&i  inc'»ssammenl  sur  le  vase  ou  condamné  à  ganler  mu  urinai  entre  les 
cuisses;  les  urines  sont  Iroubles  et  purulentes,  rougies  tic  sang  par  intermil- 
tence  :  la  percussion  et  la  palpation  révèlent  l'absence  de  toute  disleusioD 
vésicalci  le  loucher  rectal  fait  palper  un  bas-fond  induré.  La  nécropsie  montre, 
chez  ces  malades,  une  vessie  petite,  «  ridaLinér  •  par  la  cystite  interstitielle  : 
son  caractère  analomique  est  l'cnvahissenicnt  du  muscle  vésical  par  une  abon* 
dante  prolifération  conjonctive  qui  étourfe  la  fibre  musculaire,  gène  la  con- 
traction du  réservoir,  et  empêche  le  développement  de  ses  parois  inextensi- 
bles. Le  globe  vésical,  scléreux  et  réiluil  de  capacité,  se  cache  sous  la 
symphyse;  Guyon  et  Bazy,  qui  ont  domié  une  bonne  élude  de  celle  cysUle 
sclérosante  des  rétrécis  ont  trouvé,  chez  un  malade  mort  ii  l'HtMcl-Dieu  de 
néphrite  suppurée,  après  avoir  été  dilaté  et  urélhrotomisé  dans  dilTérenls  luipi- 
taux,  une  vessie  ne  mesurant  que  5  cenltmèlres  de  longueur  sur  2  ccnti- 
raétres  1/2  de  large.  On  pourrait  dire  que,  chez  ces  malades,  rinconlinence  ne 
tient  qu'à  1'  •  incontenance  »  vésicale. 

Du  jour  où  le  rétréci  commence  à  faire  de  la  rétention  ou  simplemenl  de  la 
stagnation  urinaire,  où  sa  vessie  cesse  de  se  vider  normalement,  son  rein  est 
menacé.  Lallemand  (')  a  vu  clairement  rimporlancc  de  ces  complications 
rénales  et  en  a  précisé  le  double  mode  de  production  :  phénomènes  de  disten- 
sion mécanique  parla  rétention  vésicale;  propagation  nscendanle  des  phéno- 
mènes inflammnioires.  Nous  savons,  de  plus,  gn^ce  aux  recherches  expérimen- 
tales de  Tuffier,  que  les  excitations  ou  les  distensions  uréthrales  et  surtout 
vésicales  sont  capables  de  provoquer  dans  In  rein  une  congestion  réflexe,  pro- 
pice aux  déterminations  inflammatoires.  Un  fait  intéressant,  négligé  par  les 
classi(jues,  nous  paraît  ressortir  de  cpielques  observations  communiquées  par 
Têdenat  :  l'arlério-sclérose  est  ici  un  puissant  faclf'ur  de  gravité;  le  rétréci  à 
artères  dures  réalise  plus  précocement  des  complications  rénales.  El  cela 
s'explique  :  le  raplus  congeslif  réflexe,  né  de  la  dlslension  ou  de  la  stagnation 
vésicale,  trouve  ilans  l'organe  un  état  de  prédisposition  morbide  et  accélère 
la  marche  des  lésions  sclércuses  en  instance.  Inversement,  nous  avons  observé 
la  relation  pathogénique  suivante  :  après  un  rétrécissement,  surtout  un  rétré- 
cissement h  évolution  rajudc,  comme  ceux  dfî  cause  iraïunatiquc,  on  peut  voir 
une  artério-sclérose  généralisée  apparaître  en  quelques  mois,  même  chez  un 
sujet  jeune,  et,  par  cette  déchéance  vasculaire,  préparera  la  cachexie  urinaire 
une  nuirche  précipitée.  Les  troubles  digestifs  ouvrent  généralement  la  scène  : 
la  longue  rougit  sur  la  pointe  et  sur  les  bords,  sèche  et  empâtée  ;  c'est  la 


(•)  Lalleuand,   Ohtêrvatioiis  sur  tes  maitdics  des  onjane»  génUthurinairr*.    Paris,  1835, 
p.  tT0etl7i. 
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et  spasmodîqucs  peuvent  provoquer  unerélenlion  absolue,  pour  un  rélrécisse- 
menl  faible  ;  et  (^iie,  par  eonliv,  un  bon  nombre  lic  jeunes  rètrécis,  yïorleurs  de 
roarclalions  i'ort  «!'iroiles,  peuvent  grâce  h  la  compensation  vésicale  ne  pré- 
senter que  des  symptômes  fonctionnels  négligeables  ou  négligés. 

Interroger  avant  d'explorer  :  le  précepte  est  formel,  il  Test  surtout  si  l'on 
examine  un  malade  au  moment  d'une  rétention.  Ici  l'âge  «lu  sujet  est  assu- 
rément une  donnée  doniiiianle  ;  s'il  est  jeune,  on  songera  au  rétrécissement; 
s'il  est  vieux,  h  l'hypcrlropliie  prostatique.  Mais  celto  notion  ne  saurait  suffire  : 
îl  y  a,  nous  dit  Guyon,  ■  de  jeunes  prostatiques  et  de  vieux  rétrécis.  »  Tel 
blennorbagien,  dont  la  chaudepisse  ne  remonte  qu'à  quelques  mois,  a  une 
miction  pénible  et  laborieuse  :  avant  de  prendre  le  calht^ler  explorateur, 
mettez  le  doigt  dans  son  rectum;  vous  y  trouverez  probablement  les  signes 
d'une  prostalile  aiguc  :  les  difficultés  de  la  miction  cesseront  avec  l'inllani- 
mation  de  la  glande.  Cet  autre  malade  est  pris  d'une  dysurie  vive,  en  pleine 
blennorhagîe  aigud  :  c'est  une  obstruction  temporaire  par  gonflement  con- 
gestif  du  corps  spongieux  de  Turèthre;  loin  de  vous  armer  d'une  sonde, 
capable  de  blesser  cl  de  faire  saigner  le  canal,  adressez-vous  d'abord  aux 
moyens  antiphlogistiqties;  quand  cet  orage  sera  passé,  vous  trouverez  un 
urôthre  normalement  cnlibrA,  pissant  jarge  et  bien. 

L'exploration  urélhralc  s'est  bien  si[iL|i]iliée  :  le  crochet  d'Amussat  destiné 
à  s'arrOter  aux  plis,  aux  brides,  aux  accidents  de  parois,  a  disparu  de  l'arsenal. 
Les  bougies  «  porte-empreintes  »  deDucanip  et  de  Lallerannd,  pinceaux  de  Ûls 
englués  de  cire  molle,  employés  à  prendre  le  moule  de  la  coarctalion,  ne  four 
Hissaient  que  de»  renseignements  illusoires  :  les  empreintes  rapporlées  répon- 
daient souvent  h  la  dépression  du  cul-de-sac  bulbaire,  le  moulage  se  déformait 
pendant  l'extraclion,  des  morceaux  de  cire  passaient  parfois  dans  la  vessie, 
ainsi  que  cela  arriva  à  un  malade  de  Lollemand.  C'est  avec  l'explorateur  à 
boute  olivaire  que  nous  faisons  uiaititenanL  la  «  reconnaissance  •  d'un  urèthre 
suspect  de  rétrécissement  :  une  tige  menue,  flexible  et  résistante  à  la  fois, 
porte  une  boule  ovoïde,  rattachée  à  la  sonde  par  sa  grosse  extrémité  ■  formant 
talon  *\  le  chirurgien  bien  armé  disposera  d'un  jeu  complet  de  ces  tiges  à 
boule,  allant  du  n"  6  de  la  filière  Charriére  jusqu'au  n"  24;  Guyon  a  ingénieu- 
sement simplifié  cet  outillage  par  la  création  de  son  explorateur  à  boules 
mobiles  dunt  la  gamme  esl  graduée,  et  qui  se  vissent  sur  une  même  tige  année. 
La  boule  va  cheminer  dans  l'uréthrc,  s'insinuant  par  sa  petite  extrémité,  ne 
risquant  pas  de  se  eoilTer  de  la  muqueuse;  grâce  à  la  tige,  faiblement  calibrée 
par  rapport  h  In  boule,  t  le  chirurgien,  nous  dit  Guyon,  ne  percevra  que  les 
sensations  de  résistance  fournies  par  la  partie  de  l'instrument  qui  remplit  le 
canal;  c'csl-.'k-dii'e  par  son  extrémité  :  les  renseignements  qu'il  recueillera  se 
rapporteront  successivement  à  une  petite  partie  de  l'urèthre  qui  sera  ainsi 
exploré  point  par  point,  sans  que  les  frottements  qu'exercerait  une  lige 
trop  volumineuse  puissent  compliquer  les  sensations  perçues  par  l'obser- 
vateur. » 

Voici  donc  comment  l'exploration  sera  menée.  L'interrogatoire  vous  a  déjà 
fourni  quelques  indications  sur  le  siège  et  la  nature  probables  de  robstacle. 
Le  malade  o-t-il  reçu  un  coup  sur  le  périnée  :  vous  serez  arrêté  au  niveau  de 
la  région  bulbaire.  Est-ce  un  vieux  blennorhagîen?  Attendez-vous  à  trouver 
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la  sonde  A  boule  ait  guéri  un  vrai  rcirécisscment,  *  La  jeunesse  des  lésions, 
leur  arcoiiipagiieuienl  par  unr  blonnorhogie  encore  c  floridc  »  ou  loul  au 
moins  par  un  <^couleincnl  assez  copieux  permcLlront  le  diagnostic  entre  ces 
indurcitionsinflauiinaloires,  lésions  en  activité,  et  le  rétrécissement,  lésion  ter- 
minale de  sclérose  et  de  cicatrice. 

Un  tipthtma  de  la  portion  membraneuse  peuL-il  simuler  un  rétrécissement 
profond  du  Ironçon  périnéo-bulbairc  cl  égarer  le  diagnostic?  ^)uestion  dès 
longtemps  controversée»  et  dont  quekiues-uns  nous  paraissent  avoir  exagéré 
rimporlanoo  pratique.  Voici  le  fait,  et  il  est  indéniable  :  un  malade  se  plaint 

e  difdcultés  ou  de  troubles  dans  la  miction;  vous  visitez  son  urèlhre  avec 
Tcxplorateur  à  boule;  l'olive,  doucement  menée,  est  arrivée  jusqu'à  l'uréllirc 
membraneux  où  elle  réveille  une  sensibilité  exaltée;  elle  y  est  arrêtée.  Vous 

puisez  les  numéros  décroissants  de  la  filière:  même  échec  ;  la  tige  souple 
fléchit  sous  la  pression  appuyée;  la  boule,  coiffée  de  la  paroi  inférieure  du 
bulbe,  se  bule  dans  le  cul-de-sac;  vous  ne  passerez  pas  et  risquez  de  faire  une 
fausse  route.  Recourez  alors  à  une  sonde  métallique,  aux  bougies  Béniqué, 
courbes  et  lourdes,  <[ue  recommandent  les  précieuses  qualités  de  glissement 
des  cathéters  d'élain;  offrez  l'instrumenta  l'orifice  du  Iroiit-on  membraneux 
qui  l'arrête,  et  attendez.  Sous  la  pression  douce  de  l'instrument  métallique, 
lobstacle  ne  résiste  pas,  pourvu  que  l'on  insiste.  Relirez  le  cathéter  :  le  canal 
est  désormai.s  t  soumis  *  et  la  sorlie  so  fait  sans  résistance.  S'il  s'était  agi 
d'un  rétrécissement,  vous  eussiez  éprouvé  au  retour  la  même  sensation  de 
resserrement  dur  qu'à  l'aller. 

Un  artifice  facilite   parfois  le  passage  ;  coulez  d  abord  dans  le  canal  une 

)OUgie  fine  armée  qui  ouvre  la  voie,  et  vissez  sur  son  ctilol  mélallique  un 
cathéter  Béniqué-Guyon  ;  c'est  le  calhétérisme  <  à  la  suite  •  de  Maîsonneuve. 
Donc,  si  l'urètiire  antérieur  est  librc,  le  diagnostic  est  généralement  tranché 
par  la  sonde  métallique  :  complétez  abjrs  renqtiêle:  le  sujet  n'accuse  ni  vieilles 
ldennorrhay;ies  prolongées,  ni  Iraunialisme  urélhral;  c'est  habiluellemonl  un 
uialade  atteint  d'uréthro-cyslite,  de  cystite  chronique,  parfois  même  de  lésions 
rénales;  car,  du  méat  aux  reins,  toute  lésion  de  l'appareil  urinaire  peut  déler- 
miner  une  contiacture  réflexe  du  collier  musculaire  qui  cravate  l'uréthre  mem- 
braneux. Quand  les  portions  antérieures  du  canal  sont  elles-mêmes  impéné- 
trables aux  cathéters  métalliques,  la  question  se  conipli(pie  :  pour  Otis, 
inventeur  ingénieux  du  mol  «  uréthriame  »  et  de  la  doctrine  paradoxale  des 
rétrécissements  larges,  les  sténoses  de  l'avant-canal  el  les  airésies  ^u  méat 
détenninenl  des  rétrécissements  spasmodiqucs  de  la  portion  membraneuse.  Or, 
comme  tout  point  de  l'uréthre  qui  n'admet  pas  un  n"  2S  ou  50  de  la  filière 
Charrière  est,  à  ses  yeux,  rétréci,  on  voil  combien  s'élargissent  la  doctrine 
du  spasme  et  l'indication  de  l'uréthrotomie.  Pour  les  atrésics  du  méat,  le  pins 
simple  est  de  les  débrider  :  on  passe  ensuite  si  celle  sténose  était  le  point  de 
départ  du  réRexe.  Quant  aux  rétrécissements  plus  profonds,  un  spasme  assez 
tenace  pour  tenir  quelque  lem[>s  le  diagnostic  en  suspens  demeure  bien 
hypothétique.  Le  malade  est-il  un  ancien  bicnnorhagient  avez-vous,  dans  l'avant- 
urèthre,  heurté  de  l'olive  des  brides  el  des  irrégularités  pariétales?  Coni[)tez 
sur  un  rétrécissement  bulbaire  et  faites  ruréihroiomie,  truncluiat  du  même 
coup  le  diagnoslic  et  le  traitement. 
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Chargez  une  seringue  d'huile  iodoCorméc,  dont  Tasepsic  csl  assurée  par  de 
fréquentes  ébullilions;  injectez  une  pleine  seringuée  dans  le  canal,  sous  forte 
pression,  et  pincez  le  méat;  coulez  votre  bougie  liliformc.  tout  en  moinlcnant 
par  pincement  le  liquide  dans  le  canal.  L'urèlhrc 
r  est  distendu,  lubr<5fiê,  antiscplisc  ;  vous  réussirez 
Isouvent  à  enfiler  le  d<^troit.  Si  vous  échouez,  c'est 
que  sa  lumière  est  excentrique  :  façonnez  l'extré- 
mité de  vos  bougies  en  vrille,  en  baïonnette  ;  cou- 
vrez-la d'une  couche  de  coUodion  pour  la  llxer  en 
cette  forme,  et,  doucement,  cherchez  la  voie.  Si 
l'uréthre  antérieur  est  libre,  glissez,  jusqu'au  point 
d'arrêt,  uue  grosse  sonde  à  bout  coupé;  et,  dans 
son  intérieur,  poussez  une  bougie  ainsi  menée 
jusqu'en  regard  de  l'obstacle.  Dans  le  cas  d'orifice 
excentrique,  faites  sortir  la  bougie  par  l'œil  d'une 
sonde  fermée  au  bout;  ce  procédé  que  nous  figu- 
rons ici  rappelle  la  sonde  invaginée  de  Mercier. 
Reybard,  Duchaslelet,  ont  imaginé  des  appareils 
permetlnnt  d'essayer  l'introduction  de  la  bougie, 
pendant  que  par  la  grosse  sonde  on  fait  agir  la 
pression  hydraulique  d'une  colonne  d'eau.  Si  le 
malade  a  le  temps,  si  son  urèthre  n'est  point  into- 
lérant, si  sa  vessie  et  ses  reins  permettent  d'at- 
tendre, poursuivez  renlreprisc  et  ne  vous  htUez 
pas  de  déclarer  infranchissable  le  rétrécissement; 
•  où  Turine  peut  passer,   un  instrument  passera 

toujours  ».  déclare  Harrison,  avec  quelque  paratloxe:  cl.  de  fait,  on  pourra 
après  une  semaine,  deux  semaines  et  plus,  entrer  dans  un  uréthre  jusqu'alors 
fermé  à  toute  bougie. 

Une  bougie  a  été  introduite  :  enfoncez-la  de  façon  que  son  extrt'mité  affleure 
le  col  vésical  et  le  dépasse  à  peine;  le  malade  devra  la  garder  à  demeure. 
Laissez-la  en  place  deux  jours,  trois  jours  ;  puis  reniplaccz-la  pai  xme  plus 
volumineuse;  plusieurs  fois  par  jour,  poussez  dans  l'avant-canal  une  injection 
boriquée,  destinée  h  assurer  l'Hulisepsie  (*t,  parlant,  la  tolérance.  H  est  remar- 
quable de  voir  combien  cette  •  action  de  présence  »  de  la  bougie  travaille 
et  assouplit  le  rélrccisscmenl:  la  dilatation  marchera  parfois  à  grande  vitesse, 
et  l'on  jmurrti  saulcr  deux  ou  trois  numéros.  Vous  êtes  arrivé  aux  n®»  8  ou  9  : 
continuez  la  dilatation  par  l'introduction  de  bougies  de  gomme,  en  série  pro- 
gressive; faites  des  séances  courtes;  espacez-les  de  quarante-huit  heures,  el 
plus  si  le  canal  s'cnnamine  ;  passez  deux  à  trois  bougies  qui  doivent  glisser  ù 
frottement  doux;  ne  faites  pas  saigner  le  canal.  Vous  voilà  aux  n'"  15  ou  14  : 
poursuivez  le  calibrage  uréthral  au  moyen  des  cathéters  d'élain  de  Béniqué, 
que  Guyon  a  modifiés  par  l'adafilalion  d'iine  bougie  rdif'orme  servant  de  con- 
ducteur :  fiour  les  pren>iot's  passages  cela  peut  être  utile.  Allez  lentement,  gra- 
duellement, ne  passant  à  chaque  séance  que  quatre  à  cinq  Béuiqué,  mettant 
entre  elles  un  jour  do  repos;  et  alLeignez  au  moins  le  n**  44  ou  46,  si  vous 
voulez  une  dilatation  stable. 
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Ce  Irailcmcnl  est  long  :  s'il  y  a  des  rélrécisscmcnls  récents  cl  Icndrcs  q3 
se  laissent  forcer  en  quîn/e  jours,  nous  avons  mis  parfois  deux  cl  trois  moi» 
pour  parfaire  le  calibrage  de  striclures  dures  et  Agées;  cVsl  alors  que  L 
divulsion  suivant  le  mode  de  Le  Fort  nous  a  permis  de  hâter  la  vitesse  d 
dilatation.  Sur  une  bouj^ie  armée  conductrice,  ou  visse  un  calhéler  de  maille- 
chort  à  extrémité  conique  qui  «  fait  coin  »  dans  le  rétrécissement  franchi  di 
vive  force.  La  série  de  Le  Fort  ne  comprend  que  les  n^'  12,  il  et  22  qu'on  passa 
en  une  ou  deuxséancesi  Tédenal  et  nous  utilisons  des  numéros  inlermédiairea 
43,  15,  10,  et  mettons  jusqu'h  trois  cl  quatre  séanees  h  leur  introduction  pro-» 
gressive.  Ce  n'est  donc  point  de  la  divulsion,  mais  simplement  de  la  dila- 
tation accélérée;  et  à  ce  litre  la  mélhode  de  Le  Fort  nous  paraît  devoir 
rendre  de  bons  services  qnanil  la  dilnlaiion  lente  menace  de  s'éterniser, 
quand  on  perd  le  lendemain  le  ^ain  de  la  veille,  ainsi  que  cela  arrive  da 
ces  prétendus  rélrécisscmenls  «  élastiques  *,  quand  d'autre  pari  l'urélbre 
tes  voies  nrinaires  supérieures  ne  commandent  pas  une  (lu  plus  rapide  paf 
l'urélbrolomie. 

Maïs  voici  un  urèthre  rétréci  en  sa  portion  péniennc  :  du  méat  au  bulbe« 
voire  olive  a  accroché  des  ressauts,  parfois  disposés  en  un  véritable  chapelet 
C'est  du  temps  perdu  que  de  vouloir  les  dilater  :  vous  irriterez  l'urèthre  avani 
de  le  développer.  Dans  le  cas  où  coexistent  des  rétrécissements  pénieas  d 
périuéo-bulbaires,  il  arrivera  de  trouver  encore  la  portion  péuienne  rebelle  el 
diffiriie  à  IVanfliir,  alors  que  la  striclure  bulbaire  est  dés  longtemps  vaincue 
C'est  que  ces  rétrécissements  pénicns  sont  tous  ou  presque  tous  d  urigia 
Iraumatique,  et,  partant,  de  naluro  cicatricielle  et  rétraclile  ;  ils  succèdent  aui 
•  faux  pas  du  coït  »,  aux  ruptures  de  corde,  aux  menus  traumatismcs  di| 
corps  spongieux  ;  ils  no  guériront  que  par  l'incision.  El  encore  guérironl- 
ils  moins  complètement  que  les  rétrécissements  périnéo- bulbaires;  cm 
ils  prennent  parfois  la  forme  de  viroles  annulaires,  el  ruréllirolomc  tailU 
alors  en  plein  tissu  inodulairc,  inapte  à  l'écarlement.  Parfois  même,  el 
nous  venons  d'en  voir  un  bel  exemple  chez  un  soldat  du  Tunkin.  la  por- 
tion péniennc,  travaillée  par  une  «  cavernite  »  chronique,  est  Iransform 
sur  un  assez  long  tronçon  en  un  lube  scléreux  que  l'instrument  a  peine 
entamer. 

Uréthrotomisez  toutes  les  fois  que  la  dilatation  est  insuffisante  ou  nuisiblci 
quand  il  s'agit  de  rélrécisscmenls  coriaces,  inextensibles,  vieux  et  surtout 
vieillis  par  des  lentalives  mal  poursuivies  de  dilatation,  indurés  par  le  trai- 
tement inopportun  et  brutal  d'anciennes  uréthriles.  Faites  encore  Furéthro* 
lomic  interne  quand  le  i-étrécissenienl  est  «  irritable  »,  réagit  vivement  à 
chaque  raLhétérisme,  saigne,  s'enllamme,  se  complique  de  rétention  d'urine, 
ou  de  cystile,  ou  d'orchîle  ;  quand  vous  sentez  le  long  du  canal  des  iuduratiooii 
inflammatoires,  abcès  en  inîrt»ncc  de  formation  ;  quand  l'incontinence  d'urine 
révèle  la  rétro-dilatation  urélhralc;  quand  chaque  séance  de  dilatation  ou  m^mc 
chaque  tentative  do  sondage  ramène  une  poussée  fébrile  ;  quand  la  dyspepsie, 
la  langue  sèche,  le  teint  terreux,  dénoncent  une  rétention  partielle  el  dca 
menaces  sur  les  reins.  Et  ne  vous  laissez  point  arrêter  par  les  complica- 
tions fél)riles,  rénales  ou  vésicalcs  ;  elles  sont  au  contraire  une  indication  de 
rendre  au  plus  tôt  la   voie  libre;  en  ouvrant  l'urèthre,  vous  drainez  la  vessie 
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et  les  reins.  Tel  malade  miné  par  la  fièvre  vespérale  descendra  à  57  degrés, 
aussilôt  l'urélbrotomic  pratiquée,  cl  subira  sans  accès  la  dilalaliun  post- 
opératoire. L'urélhrolomic  e*rt,  pour  les  rétrécis,  le  meilleur  antiihormique  : 
un  aide  à  son  action  antipyrétique  par  qucl<]ues  prises  de  quinine  el  de 
sa  loi. 

Assurez  l'asepsie  des  instruments  et  passez  leur  revue.  La  lame  court-elle 
facilement  dans  la  cannelure  du  cathéter  ?  Le  pas  de  vis  se  fixe-t-tl  sûrement 
à  l'armature  de  la  bougie  armée?  (Il  nous  est  arrivé  une  fois  de  laisser  cette 
dernière  dans  la  vessie.)  La  portion  attenante  au  bout  armé  est-elle  solide? 
c'est  un  point  faible  h  surveiller.  —  Le  malade  a  élé  purgé  la  veille,  et  a  pris 
depuis  quelques  jours  du  borate  de  soude  à  la  dose  de  -l  grammes.  Lavez 
avec  soin  le  gland  et  le  prépuce  ;  disposez  des  compresses  sur  les  aines  et  le 
périnée,  irriguez  le  canal  à  la  sohtiion  boriipiée.  Ne  chloroformez  pas,  ou  ne 
chloroformez  que  les  impressionnables;  et  encore  donnez-leur  une  ancsthésic 
légère  ■  à  la  reine  ».  La  cocaïne  instillée  nous  a  paru  inactive.  Poussez  dans 
le  canal  une  seringuée  d'huile  iodoforniéc,  et  coulez  la  bougie  armée  con- 
ductrice. Assurez-vous  par  quelques  mouvements  de  va-et-vient  qu'elle  a 
franchi  le  rétrécissement,  préparé  et  travaillé  préalablement  par  le  séjour  bref 
d'une  bougie  à  demeure,  s'il  était  difficilement  perméable.  Palpez  Turèthre 
et  le  périnée,  pour  vérilicr  si  la  bougie  ne  s'est  pas  repliée  en  amont  du  point 
rétréci.  Au  surplus,  vissez  sur  l'armature  la  tige  métallique  et  poussez  la  bou- 
gie conductrice  vers  la  vessie  pour  vous  assurer  qu'elle  n'est  point  enroulée 

^dans  l'urèthrc. 

^■k  Vissez  maintenant  le  cathéter  courbe,   cannelé  sur  la  concavité.   Dans  la 

^^resque  totalité  des  cas,  ou  pralii[uera  en  ellVi  l'uréllirotomie   supérieure. 

I  suivant  la  paroi  »  chirurgicale  •  i\e  l'uréttire:  elle  est  la  mieux  soutenue  et. 
partant,  fuit  le  moins  devant  Tinstrument  ;  elle  est  le  plus  souvent  saine,  et, 
par  conséquent,  dans  les  meilleures  conditions  ahatomii|ue&  pour  permettre, 
grâce  au  retrait  des  libres  élastiques  transversales,  l'écartement  ■  en  losange  i 
de  la  section  linéaire  de  1  urclhrc.  Dans  l'hypothèse  seule  d'un  rétrécissement 
très  reculé,  sus-membraneux,  il  serait  peut-être  indiqué,  pour  fuir  les  plexus 
de  Santorini,  de  déserter  la  paroi  supérieure  et  d'inciser  sur  la  convexité  : 
mais  un  cas  semblable,  consécutif  à  une  fracture  pelvienne,  n'est-il  point  une 
indication  nette  d'uréthrotomie  externe?  —  La  glissière  courbe  est  en  place  : 
abnndonnez-la  k  elle-m^mc  ;  qu'un  aide  la  maintienne  par  son  anneau,  dans 
cette  position  oblitpie  en  avant  et  en  haut,  sans  la  basculer  en  bas.  Tenez  la 
verge  entre  le  pouce  et  l'index  gauche,  poubsez  une  lame  *il  ouliGau  maxi- 
mum, el  relirez  :  la  résistance,  éprouvée  en  différents  points»  vous  avertil 
de  la  section  des  obstacles  échelonnés;  ne  réintroduisez  jamais  la  lame,  et 
gardez-vous  de  t  jouer  du  violon  dans  l'urèthre  •.  A  la  glissière,  substi- 
tuez la  lige  conductrice  :  et,  sur  elle,  faites  glisser  une  sonde  à  bout  coupé, 
numéro  15  à  17. 

Peïile  lame  el  petite  sonde  :  voilà  les  deux  conditions  des  urélhrolomies 
inoffcnsives  ;  avec  elles,  [>as  (rhémorrhagie,  pas  d'écartemeiiL  forcé  des  lèvres 
de  la  plaie,  pas  d'urine  infiltrée  sous  pression  forte  entre  la  paroi  uréthralc  et 
la  sonde  grosse.  Ne  laissez  pas  la  sonde  à  demeure  au  delà  de  quarante- 
huit  heures.  —  Par  rurélhrotomic,  vous  avez  ajouté  une  pièce  losangique  à 
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«  une  doublure  trop  élroile  »,  ainsi  que  di&ail  Rcybard  :  mais  ce  rapièccmca 
vaudra  surtout  par  rassouplissemenl  et  la  dilalntion  posl-op<^raloires.  Bi< 
qu'on  puisse  observer  des  opérés  qui,  ayant  coinplMcraenl  négligé  leur  c 

nal,  onl  conservé  un  calibre  à  peu  p 
normal,  ou  resté  tout    au  moins  Irt 
dilatable  après  deux,  quatre,   cinq  t 
six  ans,  et  capable  d'èlre  vilr  rarorn 
à  un  numéro  IS  ou  20,   n*cscoinpt« 
pas  ces  heureuses  exceptions.  Appé 
luie  semaine  de  répit,  faites  la  dilati 
lion  progressive  de  Turèthre  :  cou 
mcncez  par  le  16  ou  17  de  la  fîlirf 
Charrière,  et  n'allez  pas  au   delà  di 
25  ou  24,  numéros   46  ou  'ih  de  1'^ 
chelle  Béniqué  :  trois  à  cinq  séan 
en  moyeime   sont   néressatres.   C 
nïTairc  ensuite  aux  rétrécis  de  mai 
tenir  leur  canal  calibré  par  quelqu 
soudages    tous    les    huit     ou    qui 
jours. 

L'éleclrolyse  linéaire  se  pose  maii 
tenant  en  rivale  :  son  inntériri  s> 
perfectionné,  sa  technique  s'est  piéd 
sée,  cl  Fort  lui  a  fait  faire  de  beau 
pro(i;:rès.  De  ce  que  nous  avons  lu 
du  peu  que  nous  avons  vu.  no 
n'osons  pas  conclure  à  s*»ri  n^jel,  loi 
que  les  fails  de  Keyes,  de  Tédcnal 
de  Lavaux  commencent  à  lui  cofl 
stitiier  un  dossier  défavorable.  Noï 
nous  tenons  satisfait  deruréthrolomj 
interne,  aseptique  et  méthodique-,  i 
n'estimons  pas  querélectrolyscpuis? 
oft'rir  plus  de  siraplicité  opératoiffl 
ni,  en  dépit  de  la  légende  de  la  cicatrice  négative  non  rétractile,  plus  de  sU 
bilité  dans  le  résultat  thérapeutique.  —  Quanta  la  divulsîon,  elle  a  \écu 
on  ne  préférera  jamais  sa  plaie  par  éclatement  à  la  section  nette  et  bîenpl* 
de  ruréthrolomic  interne. 

Voici   un  rétrécissement    urélhral  qui   est,  sinon  anatomiquement  i 
méable,  ce  que  (pielqucs  Anglais  conLeslenl,  du   moins  cliniquemenl  infra 
chissablc,  ce  que  nous  avons  tous  rencontré.  Depuis  une,  deux  semaines  H 
plus,   vous  essayez  en  vain  l'introduction   de  bougies  rdiformes,   lorlill 
coudées  ou  hélicines.  Le  malade  pissiî  mal,  vide  imi»arfîiil('ment  sa  vessie,  fail 
un  accès  fébrile  après  les  tentatives  de  sondage;  parfois  même  une  rétentioi 
incomplète  ou  des  accidents  rénaux  menacent  :  faites  au  plus  Ifll  l'urélli 
tomie  exleruc,  sans  conducteur,  l'opération  de  Sédillot.  Tel  autre  porte  un  réi 
eîsscment  Iniumatique,  rapidement  formé,  aux  oriGces  excentrés  et  hors 


Fia.  139.  —  Hclr^'CiHscntrnU  hiennorhapiqucs. 
l.T^lhrolomir'  interne.  (Guyon  el  Baïiy.) 

P,Pr,  portion  proslaliquc.  —  P,M,  portUm  mctiilirn- 
ncusc.  —  Sl'B.  seclloii  île  rurt'Uirotome  an  ni- 
veau du  bullfu.  —  SUIV,  sections  nu  nivi^aii  de  In 
porUon  pénicnnc  (la  siirracp  de  coupe  Ht?  res  scc- 
Uons  n'eut  plus  pinnc.  le  bon!  droUcsl  laillcàpic). 
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Taxe,  au  travail  ricatriciel  exubérant  doiilvUinL  Tiirèthrc  de  nœuds  scléreux  :  il 
est  exceptionnel  que  ta  dilatation  puisse  calibrer  ce  couloir,  ni  que  l'incision 
interne  le  canalise  d'une  façon  suflisante  ot  stable,  puisqu'elle  portera  à  peu 
prés  inévitablement  sur  un  tissu  de  cicatrice  :  !*urétiirotoniic  externe  est  Tin - 
lervention  de  choix  dans  ces  coarciations  traunmlîques,  d^aulant  que  souvent 
vous  ne  pourrez  pas  francliir.  Ce  rétréci  est  atteint  d'infiltration  d'urine  :  faites 
encore  la  section  externe  qui  seule  permettra  la  désitifection  du  foyer.  Cet 
autre  a  le  périnée  fistuleux,  non  pioinl  de  fistules  récentes  que  nous  avons  vu 
parfois  guérir  après  l'uréthrotomie  interne,  mais  de  trajets  vieux,  durcis  et 
noueux  :  uréthrotomisez  de  dehors  en  dedans.  Voici  encore  un  rélrécisscmcnt 
qui  a  récidivé  après  une  uréthrolomie  interne  :  préférez,  comme  seconde  opé- 
ration, une  section  externe;  car  l'uréllirotome  porterait  désormais  sur  un  tissu 
cicatriciel  qui  ne  s'écartera  pas  suffisamment  pour  surajouter  une  nouvelle 
pièce  ;  préfércz-la  surtout  si  votre  malade,  néglifçent  ou  pauvre,  est  incapable 
ultérieurement  d'un  cathétérisme  régulier  ;  l'uréthrotomie  externe  donne  en 
effet  de  plus  grandes  garanties  de  guérison  stable. 

Le  malade  est  dans  la  position  de  la  taille,  périnée  rasé  cl  antiseptisé.  Si  le 
cathéter  de  Syme,  ou  un  modi^'le  plus  menu,  comme  la  glissière  de  l'uréthro- 
lome  de  Maisonneuve,  ont  pu  passer,  la  chose  est  facile  :  arrivez  sur  l'urèthre 
par  une  incision  médiane,  à  travers  les  parties  molles;  évitez,  si  possible,  la 
section  du  bulbe  en  le  dégageant  ou  le  contournant  ;  mais  ne  craignez  point  de 
le  diviser  au  thcrmo.  d'autant  que  souvent  il  n'existe  plus  comme  tissu 
éreclilc  et  s'est  transformé  en  tissu  fibreux  invasculaîre,  pris  dans  la  gangue 
scléreuae  périnéalc.  Cherchez  le  cathéter  ou  sa  cannelure  avec  l'ongle  de 
l'index  gauche  et  sectionnez  le  rétrécissement  au  bistouri,  trancliant  en  bas  : 
glissez  la  sonde  à  demeure,  comme  nous  l'avons  décrit  à  propos  des  ruptures 
Irauraatiquesderuréthre. —  Si  vous  opérez  sans  conducteur,  poussez  au  moins 
le  cathéter  jusqu'au  contact  du  point  rétréci,  et,  sur  la  cannelure  que  l'aide  fait 
saillir  au  périnée,  incisez  toulcs  les  couches  et  la  paroi  uréthrale-  Vous  voilà 
à  l'entrée  de  la  striclurc  qu'il  va  falloir  traverser.  Faites-vous  un  champ  opé- 
ratoire large,  et  ne  craignez  point  d'allonger  l'incision  des  parties  molles;  h 
l'instar  de  Sédillol,  Civiale  et  Cuyon,  trnver.sez  chaque  lèvre  de  la  bouton- 
nière urélhrale  d'une  anse  *le  fil.  qu'un  aide  tend  cl  écarte  à  droite  et  h 
gauche.  Introduisez  par  le  méat  une  petite  bougie  fine,  reprise  par  l'incision 
périnéalc,  et  dont  les  deux  bouts  sont  en  avant  saisis  par  une  pînce  h  forci- 
pressurc  :  vous  avez  ainsi  une  anse  de  Iraclion  qui  tend  en  haut  et  en  avant 
la  commissure  antérieure  de  la  pluie,  pendant  que  les  deux  anses  latérales 
enlre-bAtHent  fortement  les  lèvres.  La  région  où  se  trouve  Tenlrée  du  rétrécis- 
sement est  donc  bien  exposée. 

Il  sera  parfois  possible  d'enlller  la  lumière  antérieure  de  la  coarctation  avec 
une  bougie  de  baleine  ou  un  stylet  flexible,  {faulant  que  l'incision  périnéalc  a 
dégorgé  les  parties  molles  cl  diminué  la  tension  des  tissus  péri-uréthraux  : 
vous  y  réussirez  surtout  quand  les  in<lurations  périnéales  péri-fistulaircs 
n'auront  point  «  désorienté  »  le  canal.  Cette  réussite  vous  permettra  d'inciser 
les  parties  rétrécies  sur  conducteur.  Après  un  engagement  de  quelques  mil- 
limètres, la  sonde  vient  buter  contre  un  obstacle  ou  se  perdre  dans  un  cul-de- 
sac  :  incisez  la  partie  pénétrée^  cherchez  à  nouveau  la  lumière  du  rétrécis* 
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semcnl,  enfilez-le  comme  vous  l'avez  fait  pour  le  premier  obstacle,  el  chemin 
ainsi  h  peliles  élapes  el  par  sections  successives,  sans  vous  perdre  dans  I 
diverliculcs  lacunaires  ou  dans  les  embouchures  listuleuses  ;  si  vous  vo 
égarez,  revenez  sur  vos  pas»  explorez  les  tissus  Indurés  divises,  cl  remontez  i 
point  de  déparl.  Sachez  allerner  un  cuup  de  bistouri  el  une  explora Liou  d 
slylel. 

Loi*sque  l'urèlbre  a  été  rompu  par  le  traumalisme,  ou  crevé  par  le  pus  < 
amotiL  du  rétrécissement,  lorsque  ses  bouts  sont  distants  el  excentrés,  voi 
n'aboutirez  point  par  ces  «  enfilades  »  successives  :  gardez  rigoureusement 
ligne  médiane,  votre  guide  ;  et,  d'avant  en  arrière,  incisez  aussi  loin  el  aus 
prorundémeut  que  s'étendent  les  tissus  malades  et  indurés  de  la  cicatrii 
uréthralc.  Prenez  comme  jalon  de  lextrémité  postérieure  de  Tincision  l'arcadi 
fibreuse  du  ligament  sous-pubien,  facile  à  palper  :  là  s'ouvre  la  porlton  me 
braneuse.  Sous  le  bistouri  crient  les  tissus  indurés  de  la  ctcalrtce  péri 
urélhrale  :  vous  les  sentez  du  doigt,  vous  en  voyez  la  tranche  ;  ainsi  que  dt 
Guyon,  t  vous  Hes  donc  en  réalité  conduits  »  :  écartez-les,  au  fur  el  à  mesu 
de  l'incision,  avec  des  crochets  érignes  ou  avec  les  écarteurs  dentés 
Volkmann. 

Le  rétrécissement  une  fois  incisé,  vous  voilà  à  la  rencontre  du  bout  p 
rieur.  Ce  temps  est  d'une  exécution  assez  facile  quand  on  trouve  dans  le  péri 
née  un  nodus  cicatriciel  bien  limité,  véritable  chélolde  du  canal,  comme  u 
l'observe  dans  maints  rétrécissements  traumatiques;  il  devient  plus  malais 
dans  les  coarclations  blennorrhagiques  compliquées  de  sclérose  plus  diffus 
du  périnée.  Dana  le  cas  de  fistules,  on  arrivera  généralcraenl  â  une  sorte  di 
petit  cloaque,  carrefour  des  trajets  fistulcux,  qui  confine  à  Turèthre,  euamon 
du  rétrécissemeut  :  on  pourra  pénétrer  dans  la  vessie,  avec  un  stylet,  sai 
avoir  traversé  le  point  rétréri. 

Le  cathélérisme  du  bout  postérieur  constitue  le  dernier  temps.  V'ou*  él( 
en  arriére  du  rétrécissement,  à  l'entrée  de  la  région  membraneuse  :  glissez  i 
stylet  souple,  légèrement  eourhé,  dirigé  au  besoin  par  un  doigt  introduit  dai 
lereclum  ;  il  persiste  parfois  en  avant  de  la  membraneuse  quelques  brides  qi* 
vous  sectionnerez  sur  le  stylet  ou  sur  la  sonde.  Poussez  ime  bougie  ann 
dans  la  vessie  ;  vissez  la  tige  condurtrice  droite  de  l'uréthrolome,  et  condui 
ainsi  une  sonde  à  bout  coupé,  numéros  20  ou  'i^2  ;  amenez-la  au  méat  suïva 
la  technique  décrite  à  propos  des  ruptures  traumatiques.  Si  la  déchirure  â\ 
canal  a  été  nette,  s'il  n'y  a  pus  eu  d'infiltration  ou  de  suppuration  profondes 
vous  trouverez  le  boul  postérieur  sur  la  ligne  médiane  el  sous  le  ligament  hU^ 
pubien  ;  mais,  quand  celle  arcade  fibreuse  elle-même  a  été  rompue,  ce  repén 
n'existe  plus  :  le  boul  se  relire  en  arriére.  Ouidez-vous  alors  sur  l'aspect  da 
tissus  ;  explorez  les  dépressions  ou  les  points  qui,  par  leur  aspect  rosé  ou  \cxt 
consistance,  Iranchenl  sur  la  blancheur  et  la  sclérose  du  rétrécissement  ; 
mais  que  de  fois  on  prend  un  trajet  tistuleux  bourgeonnant  pour  la  m\H 
queuse  urélhrale!  Cherchez  en  arriére,  dans  les  cas  de  rupture  complète  :  \ 
bout  postérieur,  Molliére  la  signalé,  s'est  redressé  sous  la  pression,  ain* 
qu'un  tube  nianométriquc  de  Bourdon,  et  tend  à  se  placer  parallélcroeii 
au  rectum.  Autre  ressource  :  faites  uriner  le  malade,  pressez  son  hypo 
gastre   ou   réveillez-le;  el  guellez  l'issue  de   l'urine.   Dans  le  cas  de  bou 
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introuvable,  ouvrez  la  vessie  ft  rhypogaslre  cl  faites  le  calhétérisme  rélro- 
gade  ('). 

Quand  le  périnée  est  souple  el  sain,  suturez  en  plusieurs  étages  les  tissus 
péri-nréthranx,  les  parties  molles,  la  peau  :  la  suture,  loiitcfois,  n'ajoutera 
probablement  pas  grand'chose  à  la  rapidité  et  à  la  sftrelé  de  la  cicatrice  qui, 
[ans  ces  cas  simples,  se  parfait  en  quinze  ou  vingt  jours.  Elle  est  alors 
facultative;  elle  est  contre-in{lif|Hée  tpiand  une  infiltration  a  ravagé  le  tissu 
cellulaire  de  la  région,  quand  la  plaie  est  infectée,  quand  le  périnée  est 
blindé  de  tissu  scléreux  en  nappe  inextirpable,  incapable  de  réunion  :  pansez 
à  plat  avec  la  gaïo  iodoformée,  et  hissez  la  cicatrisation  lente  reconstituer  sur 
la  sonde  le  nouveau  canal.  Ne  vous  préoccupez  point  trop  de  ces  indurations 
massives  :  le  cours  des  urines  ime  fois  dérivé,  vous  verrez  souvent  8*amé- 
liorer  el  s'assouplir  ces  périnées  noueux  et  fislulcux. 

Que  si  le  périnée  présente  seulement  un  nodus  cicatriciel  limité  ou  un  trajet 
fistuleux  simple,  l'extirpation  de  cette  masse  inodulairc,  aux  tendances 
rélractiles,  donnera  de  sérieuses  garanties  contre  la  non-récidive.  L'idée 
kO'csl  pas  nouvelle  :  Sédillot*  Voillcmier,  Bourguct,  l'avaient  déjà  appliquée; 
de  nos  jours  Valette,  MoUiére,  Poncet,  Horlcloup.  Guyon,  ont  pratiqué  ces 
uréthrectomics  partielles  ou  totales.  Nous  avons  enlevé  une  callosité  grosse 
comme  une  noix  ;  Molliére  en  a  extirpé  dont  le  poids  dépassait  45  grammes. 
Ces  excisions  coniporlent^  comme  mesure  corollaire,  la  suture  uréthrale. 
Après  l'ablation  d'une  virole  ricatrir.ielle,  on  peut  se  proposer  d'unir  bout 
[à  bout  les  deux  extrémités  de  l'urélhre  réséqué;  mais  il  est  difficile  de  faire 
une  suture  totale  et  hermétique  si  le  tronçon  excisé  mesure  quelque  longueur, 
et  le  succès  n'a  guère  été  obtenu  que  dans  la  moitié  des  cas  publiés.  On  se 
Icontentera  donc  de  rapprocher  les  surfaces  cruenles  par  des  plans  de  suture 
superposés  :  un  étage  de  fds  profonds  ramenant  sur  la  sonde  les  lissus  juxta- 
urélhraux,  un  plan  musculo-nponévroli([!]e  également  perdu,  une  ligne  de 
points  cutanés.  Abrégez  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure  :  après  hnil  jours 
elle  a  généralement  fait  sa  besogne  utile  et  moulé  le  nouveau  canal.  Le 
surlendemain^  on  pourra  commencer  le  calibrage  par  les  Béniqué  (*). 

L'urélhrotomie  externe  est  capable  de  donner  un  canal  calibré  d*ime  façon 
stable;  nous  le  savions  déjà,  Dubrueil  nous  citait  naguère  trois  malades  uré- 
throtomisés  depuis  sept,  huit  et  dix  ans^  et  qui,  en  dépit  de  In  cessation  de 
tout  sondage,  continueni  à  pisser  à  gros  jet;  Grégory  ('),  ap6tre  excessif  de  la 
section  externe,  Tavail  afiînné  sans  le   démontrer  précisément;  les  études 


(*)  Cnth^t^ritmc  r^lro^jrofU  :  Ocplay,  Archivai  g^nérulcs  de  médecine,  p.  38,  1883.  —  IlerDEN- 
HEICII,  Sfnwiine  métiicaic,  p.  327,  1KH&.  —  Mo?(Oi»,  Annales  îles  matfuUes  da  organes  génito- 
tirinnires^  p.  367,  1886.  —  C.Hi'QirET,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Dr.i.Rroïiâi';,  Anwtteg  de» 
ntalndirs  de$  ur^ane»  génitthurinaireg,  scptemlirc  1889, —  Tedenat,  iii  Th(*se  de  Vieil.  Mont- 
pellier, 1801 . 

(*)  UréthrectomU  et  uréthrophstie  :  MoLLlfinE,  Lyon  médical,  i5  mai  1884,  et  n*13  1885;  et 
iCiitiiqtwa  rhirur^icate$.  —  Pahizot,  Tlièsc  de  Lyon,  1884.  —  Le  Dentc,  BnUetm  fie  la  Soc, 
de  chirurgie^  1886,  —  Lucas-Chamimonnière,  BulUtin  de  tu  Société  de  chiruryie^  p.  COO,  1887. 
—  KiRMi»so»,  DuUetin  de  ta  Société  île  chirtirgie,  1880,  p.  Ï87.  —  l'ttNCET,  Congrès  français 
de  chirurgie,  16  mars  1888.  —  Guyhn,  HétréciMsemejttg  Iraunvitiifuex.  Uercredi  médiat,  n*  0, 
1800.  —  MonTELOt'p,  Bulteiin  de  l'Académie  <ie  médecine^  I8ïM».  —  Gaujon,  Thèse  de  MooL- 
pcUier.  18U1. 

(*)  Grégory,  De  tu  méthftde  ianfflante  dans  /«  rétréci$9CtncnU  d«  furèUire.  Paris,  1870. 
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remarquables  de  Phélip  (*)  viennent  d'en  fournir  la  preuve  décisive.  Il 
dix-huit  rétrécis,  uréthrolomisés  par  Ollier  depuis  plus  de  cinq 
tableaux  nous  montrent  que  les  opérés  qui  entretiennent  par  1 
régulier  le  calibre  de  l'urèthre  ne  sont  pas  menacés  de  récidive,  qu 
n*onl  recours  au  cathétérisme  que  durant  peu  de  temps  en  sont  a 
près  complètement  à  Tabri  ;  et  enfin  que  les  opérés  qui  néglî^nt  a 
leur  canal  n*y  sont  exposés  que  dans  une  faible  proportion  :  sur  se] 
de  cette  catégorie,  cinq  n'ont  jamais  eu  de  récidive,  et  cependai 
opéré  depuis  vingt-quatre  ans,  deux  depuis  seize  ans,  les  deux  aut 
quinze  ans.  Et,  lorsque,  pour  certains  cas-limites,  où  le  débat  se  po 
section  externe  et  l'uréthrotomie  interne,  on  porte  à  Tactif  de  celte  * 
rapidité  des  suites  opératoires,  on  peut  répondre,  et  l'argument  n 
l'emporter,  que  les  garanties  de  guérison  durable  payent  largomeni 
lescence  plus  longue  de  l'uréthrotomie  externe. 


CHAPITRE  VII 

TUMEURS   DE  L'URETHRE 

I     . 
POLTPES  ET  TUMEURS  BÉNIGNES  DE  L'URËTHB 


Après  avoir,  sous  la  forme  de  <  carnosités  >,  de  c  caroncules  >,  • 
égaré  jusqu'au  dernier  siècle  l'histoire  des  obstructions  uréthrales,  l 
—  grandeur  et  décadence  des  doctrines  —  ont  été  à  peu  près  ra 
chapitre.  Ils  méritent  cependant  mieux  que  la  brève  mention  que  leur 
à  peine  la  plupart  des  classiques.  Deux  ordres  de  recherches  sont  i 
réccmmcni,  qui  leur  ont  apporté  un  regain  d'aétualité  :  d'une  part,  le 
analomo-pathologiques  qui  nous  montrent,  en  amont  et  au  niveau  di 
sèment,  les  végétations  papillaires  du  chorion  de  la  muqueuse  pouva 
à  la  formation  de  saillies  polypeuses  ;  d'autre  part,  Tendoscopie  urét 
nous  a  révélé  l'existence  plus  fréquente  qu'on  ne  pensait,  dana^Iea 
blennorrhagiqucs  de  vieille  date,  de  petites  tumeurs  granulant,  frîa 
rouge  vif,  richement  vase  u  la  risées,  se  présentant  parfois,  nous  dil 
Dittel("),  sous  la  forme  de  menues  papilles  juxtaposées,  parfois  soi 
de  végélations  dendritiqucs,  nées  d'un  tronc  plus  épais,  terminées  c 
el  rappelant  le  cancer  villeux  à  touffes  de  la  vessie. 

(M  I»iii:i,ii'.  Thi'so  t\o  I,y<>n.  avril  188f).  —  Provinre  médicale^  p.  SCI,  |8g7,  e 
r/iirnn/iv,  j.-tnvior  cl  jtiillot  ISOO. 

(*)  Lkdpoi.d  Uitthl,  Die  Strirtureu  der  Harnrijhre.  Deutsdxe  Chirurgie  de  BUlroi 
I.iefenin^  iy.     -  inrunUdn,  Papiiiome  und  Pohjpen  der  Hamrvhrt,  p.  10818^0. 
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.e  terme  <le  polypi?  convictil-il  exaclemenl  à  ces  productions?  Voiïlcmicr  (*) 
le  conteste;  il  est  vrai  qu'il  pn'lcntl  n'avoir  renroniré  Jans  lurèthre  que  des 
■  granulations  blanchâtres,  dures,  irrt'gtdières,  restes  de  brides  Hbrcuses 
déchirées  ou  i-élractées,  ou  des  petites  tumeurs  très  justement  romparées  aux 
bourgeons  charnus  des  plaies  i.  C'est  tl'autres  espèces  cliniques,  moins  excep- 
lionncUcs,  qu'il  s'agît;  elles  consistent,  suivant  la  description  de  Diltel,  «en 
un  slroma  conjiïnctif,  iî*su  du  tissu  sous-nuiqueux,  qui  se  porte  vers  la  lumière 
du  canal  ;  il  est  riche  en  vaisseaux  snnf^uins,  et  recouvert  d'un  épilhélium 
analogue  à  celui  de  la  muqueuse  uréthrale  ».  Les  observations  de  Linhart  (') 
confirment  en  tous  points  ces  données  analomo-patholoj^iques.  Hoyer  et  Du 
Catnin  ont  parlé  d'excroissances  fongueuses;  Uiberi,  de  tumeur  t'ongueuse; 
quel<|ues-uns  ont  prononcé  le  mol  de  «  condylomes  »,  d'autres  celui  de 
«  granulomes  »,  qui  paraît  devoir  se  rapporter  à  une  forme  d'urélhrite  chro- 
nique granuleuse,  au  bourgeonnement  sessile,  et  non  aux  vraies  formations 
polypeuses,  dont  le  terme  comporte  l'existence  d*uu  pédicule  plus  ou  moins 
net.  *  La  surface  de  la  tumeur  se  recouvre-t-elle  de  villosités,  elle  prend,  nous 
dilAnlal  (*),  l'aspect  et  le  nom  de;?api7/omc;  les  vaisseaux  sanguins  présentent- 
ils  un  grand  développement,  cela  peut  s'appeler  un  mu^iomc^  et  celte  forme  est 
surtout  fré<{ucnte  dans  lurèthre  de  la  femme;  la  formation  conjonctive  prend- 
elle  un  type  dominant  et  adulte,  on  a  affaire  h  ces  pbi^onie»  décrits  par  Ncu- 
dOrfer  et  Hennig,  dont  Velpeau,  Scanzoni  et  Simon  ont  trouvé,  chez  la  femme, 
des  échantillons  aussi  gros  qu'un  œuf  d'oie.  >  La  nomenclature  importe  moins 
que  la  notion  clinique;  les  plus  fréquentes  sont  des  tumeurs  papillaires,  des 
papillomes  plus  ou  moins  pédicules,  des  «  végétations  ».  Ne  serait-il  point 
surprenant  que  les  «  végétations  •  —  conservons  le  mol  large  et  iKinal  —  qui 
poussent  si  aisément  dans  la  zone  génitale  externe  ne  puissent  croître  dans 
rurélhrc?ne  trouvent-elles  point  là  les  conditions  de  muqueuse  et  d'irritations 
locales  propices  au  gn/onnemenl,  de  véritables  t  poireaux  »  ou  ■  crêtes  de 
ctH|  »  du  canal? 

Chez  l'homme,  ces  végétations  intra-uréthrales  sont  assurément  rares.  Une 
observation  de  Thompson  est  reproduite  à  peu  près  partout;  V^oillemier  et 
Gruenfeld  {')  la  citent.  Il  existe  dann  le  musée  de  Guy  s  UospilnJ,  sous  le  n  *  2\\  I , 
une  pièce  présentant,  à  l'union  des  régions  prostatique  et  membraneuse,  t  une 
tumeur  pédiculée  ayant  'J  lif^nes  de  long  sur  -4  de  large  ».  Thompson  la  consi- 
dère comme  un  des  plus  nets  exemples  de  polypes.  Voillemier  reste  sceptique 
à  cet  égard,  devant  une  description  contradictoire  de  Pro,  qui  parle  d'une 
languette  large  à  base  adhérenle.  Four  voir  jusqu'à  quel  point  on  peut  se  faire 
illusion,  continue  Voillemipr,  il  esl  bon  de  lire  Touvrage  publié  sur  ce  sujet 
par  Nicod.  «  Cet  ancien  chirurgien  de  l'hôpital  Deaujon  croyait  trouver  des 
polypes  dans  presque  tous  les  cas  de  rétrécissements;  il  les  attaquait  par  le 
nitrate  d'argent  cl,  quand  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés,  résullant  de  ses 


('}  Voillemier,  Traité  tUâ  mafadii^é  deê  voiV«  urînair»,  t.  I.  Maladie»  de  l'urèthre.  p.  537. 

(*)  Linhart,  Chii*uriji»eht  BeotHirhtuivjen.  W^ù'nburffer  mfd.  Zfitsrhrîft.  t8Ô5. 

(*)  Gkxa,  von  Antai^  Spei^intU  chirargische  Pathotogie  und  Ther*ij>ie  der  Ifartirâhre  und 
ilarnhtiige.  Die  GesfhtvnlâU  der  Unrnriihrey  p.  159.  18K8. 

(*>  GnCENKKLU.  Die.  /irvUtS'yipie  der  Ifamr^thre  und  Blase,  Deui*cfte  CHîrurrfie  de  BiUroth  et 
i.itcke.  bieferung  Ll,  f'olypen  der  Ifarnr'fhre,  p.  179. 
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caiilérisalions  fréquentes  et  profondes,  s'échappaient  de  l'urêthre,  il  afGrraai 
sans  autre  preuve,  qu'ils  étnienl  des  débris  de  polypes.  »  Sur  36  observation! 
il  n*avail  pu  montrer  le  5  novembre  185-i,  à  la  Commission  du  prix  Monlhyoï 
qu'un  cas  de  polype  diagnostiqué  pendant  la  vie.  Mais  cet  exemple  unique 
lui-mCme  contesté;  Linharl  n'y  voit  qu'  «  une  valvule  prostatique  hypérémi 
par  les  cautérisations  »;  et  Voillemier  croit  aussi  qu'il  s'agissait  là  dm 
tumeur  de  la  prostate. 

Le  polype  uréthral  n'est  pas  néanmoins  une  création  d'anatomîe  fantaisiste 
comme  l'cstimnil  Leydel;  Griienfcld  en  rappelle  quelques  faits  avérés.  A  Vaxb 
lopsie  d'un  homme  mort  d'ischurie,  Roger  trouva,  dans  Turéthre  dilaté,  depui 
Je  ménl  cxlenie  jusqu'au  bulbe,  une  muqueuse  présentant  des  «  houppe.*^ 
de  la  grosseur  d'une  ll^te  d'épingle  à  un  pelii  pois.  (înllez  a  extrait  une  naas 
grisâtre,  globuleuse,  de  la  consistance  d'un  polype  nasal,  qui  s'était  engagé 
dans  l'œil  du  cathéter.  Beyram  et  Genaudel  ont  observé  des  cas  analogue 
L'observation  autopsiqtie  de  Linharl  est  intéressante  :  Sur  la  paroi  droil 
du  canal  se  trouvaient  deux  petites  tumeurs  oblongues,  plates,  d'un  rougi 
sombre,  semblables  à  des  granulations,  mais  qiie  l'examen  histologîqv 
montra  formées  d'un  slroma  conjoncLif  vêtu  d'épilhélium  ;  un  peu  plus  loin, 
aux  environs  du  bulbe,  deux  masses  menues,  aplaties,  grosses  comme  d 
lentilles,  très  vasculaires,  s'appendaient  par  un  pied  grêle  à  la  pan.>i  supè 
Heure.  Grùenfeld  prétend  qu'il  en  existe  des  exemples  au  musée  Dupuylren 
et  qu'on  peut  en  voir  quatre  préparations  dans  le  Muséum  anatomo-pathologîqu 
de  Vienne. 

On  s'explique  d'ailleurs  que  la  ilifficulLé  du  diagnostic  sur  le  vivant  ail 
jusqu'à  présent,  contribué  à  faire  aux  polypes  uréthraux  cette  réputation  dt 
lésions  exceptionnelles.  Passe  encore  pour  les  papillomes  de  la  fosse  navieu^ 
laire  qui  peuvent  apparaître  à  travers  les  lèvres  écartées  du  méat  :  une  sem- 
blable tumeur,  qui  se  développe  lentement  tant  qu'elle  est  inlra-uréthrale, 
augmente  très  rapïdeuunit  de  volume  si  elle  arrive  à  franchir  l'entrée  du  ranali 
nous  venons  de  le  voir  nettement  chez  un  jeune  homme  d'une  quinzaîn 
d'années,  qui  avait  subi  le  débridement  du  méat;  en  moins  de  douze  joun 
s'est  étalée  sur  la  lèvre  gauche  une  masse  papillaire,  h  pied  interne.  I 
facilement  saignante,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  dont  nous  avons  fai 
l'ablation  au  thermo-cautére.  Pour  les  tumeurs  profondes  du  canal,  le  dii 
gnostic  était  illusoire  avant  l'endoscopie  uréthrale;  les  troubles  de  I 
miction  restaient  sans  valeur  significative,  et  l'exploration  ne  pouvait  rie^ 
apprendre.  Bell  et  Civiale,  pourtant,  n'avaient  pas  craint  d'écrire  que,  par  le 
empreintes  des  bougies  de  cire,  ils  pouvaient  reconnaître  ces  tumeurs  sur  \ 
vivant;  comme  le  dit  Voillemier,  *  il  suffit  de  signaler  de  pareilles  prétenlio 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  combattre  ».  Une  végétation  polypeuse  a« 
donne  lieu  qu'ù  une  symptonialologie  banale:  le  plus  souvent,  nous  dit  Oûen* 
feld,  ce  sont  les  signes  d'une  urétlirilc  chronique,  d'un  écoulement  rallumé  att 
moindre  prétexte;  tantôt  ceux  d'un  rétrécissement,  comme  dans  les  cas  d 
Beyram  et  de  Liidiait,  parfois  une  hématurie  abondante,  la  sensation  d'ua 
corps  étranger  dons  le  canal  ou  des  phénomènes  de  cystite  qtii  étaient  Irèn 
accusés  dans  un  fait  de  Thompson,  Ce  sont  donc  des  découvertes  d'urélhro 
scopie,  et  les  documents  cliniques  restent  encore  pauvres  ;  quand  nous  auroni 
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pris  l'Iiahitude  do  regarder  dans  l'urètfiro,  il  esl  vraisemblable  t\uv  l(*iir  hislnirc 
sVnricïlira.  Knoorc.  pour  les  polils  pnlypfis,  l'exaitipn  n^ressîtc-l-il  une  Ms 
grando  altcntion.  «  Pas  h  pas,  d  arrioiv  en  avant,  lotit  en  retirant  lo  lube,  il 
faul,  nous  ili(  GrU*^nfelil,  passer  la  revue  de  la  muqueuse,  en  dirijjfcanl  le 
regard  tautiVI  vers  Ijuaiit  ou  rarri^re-paroi,  tant*M  vi*rs  une  paroi  latérale; 
sinon  une  excroissance  ténue  peut  vous  échapper.  ■  Conditions  d'examen  bien 
inférieures,  on  l'avouerû,  en  raison  de  rétroitcsse  de  l'objectif  et  de  l'ôlendue 
h  explorer,  aux  ehamps  lar^'ements  dëcouverls  de  l'inia^çe  laiyngoscopiquc  ou 
ophlalmoseopi(iue  ! 

La  figure  uréthroscopique  du  polype  varie  évidemment  suivant  la  grosseur 
de  la  produL'lion,  suivant  (pi'eïle  est  pédictdée  ou  scssile.  Dans  ce  dernier  cas, 
elle  occupe  f^énépalement  une  partie  excentrique  du  champ  de  l'image;  les 
polypes  à  pied  ont  plus  de  chances  d'Olre  aperçus  quand  ils  se  portent  vers  le 
centre  de  figure.  La  grosseur  intervient  évidemment  :  lelle  tumeur  petite, 
n'offrant  qu'une  présenlalion  parlielle,  sera  reconiïaissable;  au  contraire,  la 
pn^entalion  totale  de  la  masse,  en  plein  champ  de  1'  endoscope,  peut  égarer  le 
diagnostic-  Kn  combinant  l'appui  exccntiique  du  lube  endoscopique.  qui  met 
sous  l'iril  telle  ou  telle  paroi,  aux  mouvements  d'avancement  el  de  recul,  on 
peul  prendra  sur  la  grosseur  du  polype,  sur  les  détails  de  son  insertion,  sur 
les  modiJications  de  la  muqueuse  avoisinanle,  des  reaseignetucnls  précis;  on 
fait  ainsi  varier  la  présentalion  de  la  tumour  qui  apparat!  vers  le  centre  de 
figure,  comme  une  saillie  liémis|diériquc  ou  oblonguc,  d'un  rougo  parfois  vif, 
parfois  d'un  ton  rougeiMre  sombre. 

S*ngit-il  d'un  petit  polype,  nous  dit  Grùenfeld,  voua  le  découvrirez  mieux 
en  reliranl  rendoscnpe;  est-ce  une  tumeur  plus  grosse,  l'enfoncement  pro- 

fgressif  du  tube  en  amène  successivement  sous  l'oeil  une  plus  larg**  ligure. 
^vcc  une  source  lumineuse  de  moyenne  intensité,  l'image  présente  une 
«  <mibre  portée  «.dessinée  sous  forme  d'une  traînée  sombre  en  forme  d'arc, 
plus  ou  moins  large.  Les  polypes  se  rencontrent  dans  toutes  les  |>oi lions 
de  l'urèllire;  mais  leur  siège  d'élection  se  trouve  dans  la  région  avoisinanl 
!c  méat.  Leur  grosseur  esl  varinble  ;  (Iriienfeld  a  eu  l'occasion  de  dia- 
gnostiquer à  rendoscope  el  d'opérer  des  tumeurs  du  volume  d'un  gmin  de 
chénevis,  d'une  lentille  ou  d'un  pois;  un  polype  avnit  2o  luiltiinêlres  de  long 
sur  15  de  large.  <lrr»cnfcld  a  observé  jusqu'à  deux,  Uois  i^i  qualrcî  p<dypes  sur 
le  même  sujet.  Le  lu  mars  1880,  il  pouvait  montrer  chez  un  malade,  à  y  ou 
\U  centimètres  de  profondeur  dans  le  canal,  et  sur  une  surface  de  prés  de 
t  centimètres,  cinq  })olypes  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  grain 
de  chanvre,  dont  le  plus  volumineux  siégeait  en  arriére  sur  la  paroi  urélhrale 
droite,  le  second  à  droite  et  eu  haut,  le  troisième  à  gauche  en  haut,  près  de 
In  ligne  médiane,  le  (ptalriùme  el  le  cinquième  à  gauche. 

L'endoscopie  n'a  point  seulement  éclairé  le  diagnostic  des  polypes  urétliranx; 
elle  a  servi  encore  à  préciser  leur  traitement.  Les  spécialistes  ulilisenl.  el 
Grùenfeld  a  décrit  un  polypotome  â  anse  métallique,  analogue  aux  modèles 
de  Blacke  ou  de  Gruber,  de  In  cliirurgie  auriste;  des  ciseaux  et  des  pinces 
qui  manœuvrent  à  rextrémilé  du  tube  urétliral;  une  pinccltc,  composée  d*un 
lube  endoscopiipic  au  bout  duquel  peut  jouer,  grûce  à  un  fil  métallique  inté- 
rieur, une  pièce  lubulée,  fcnélrée  et  coupante  sur  sa  paroi  supérieure,  dont 
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remlioUomenl  saisit  et  coupe  ce  qui  se  présente;  déjà  MiSran,  au  dire 
Dclefosse,  avait  imaginé  de  f(uiIloliner  les  polypes  au  moyen  de  deux  fto 
fcn^lréos  jouani  l'une  dans  l'autre;  les  deux  crils  de  sondes  étant  en  regi 
et  le  polype  prolabanl  dans  l'inlérieur,  un  simple  glissement  de  la  soi 
inléricure  ilélachail  la  masse.  Les  diflicullés  opéruloircs  sont  considérai) 
et  Grùeiifeld  les  détaille  :  les  petits  polypes  peuvent  être  mordus  et  enl< 
h  la  pince;  une  tumeur  bien  exposée,  h  pédicule  net,  est  parfois  saisiâsi 
dons  la  fen<5lre  de  la  pinrefle;  dans  la  majorité  des  cas,  le  polypotom 
anse  métallique  a  paru  linstrument  le  plus  applicable;  ce  n'est  pas  qu'il 
présente  un  inconvénient  :  Tanse  dérape  souvent  ou  se  jette  dirnelleia 
autour  du  pied. 

Le  mode  et  la  commodité  d'intervention  se  subordonnent  d'ailleurs  h 
variété  de  la  végétation  et  h  sou  siège.  Plus  la  tumeur  se  rapproche  du  mi 
plus  elle  devient  accessible,  même  pour  un  opérateur  méfliocrcment  exerce 
peu  outillé.  11  est  —  etThabituilede  luréthroscopie  nous  familiarise  avec  ell«»a 
des  plaques  d'  <  ui-éthrite  granuleuse  «.saignantes,  douloureuses,  lieux d'él 
lion  pour  les  rétrécissements  futurs;  mais  il  nous  semble  que  l'endosco] 
servira  plus  à  les  diagnostiquer  qu'à  les  traiter:  un  chirurgien,  sacbant  in 
roger  avec  Tolive  de  l'explorateur  In  sensibilité  urélhrale,  ne  sera  jami 
embarrassé  pour  localiser  exactement  à  leur  niveau  l'instillation  du  nil 
d'argent,  presque  toujours  suffîsante.  D'autre  part,  la  curette  est  pn>balj 
ment  plus  maniable  que  tous  les  polypotomes quand  il  s'agit  de  ces  pnpilloiï 
diffus,  paj"l*ois  (Ircrils  sous  le  nom  d'  <  uréthrile  pnpillomateuse  »;  (cl  csl 
cas  de  Bnggs(*)qui,  par  Texamen  endoscopique.  trouva  la  mu<[ucuse  tapissa 
sur  une  étendue  de  pbis  de  10  cenlimétres,  de  végétations  mamelonnéi 
agminées  par  ])laccs  et  *  framboisil'ormes  »,  saignant  au  plus  lé<^er  rontiM 
Briggs  conduisit  par  l'endoscope  une  petite  curette  sur  leur  eniplaccmcl 
cl,  retirant  le  lubp,  rnrla  et  «  hersa  •  la  paroi  végétante:  les  ilébris  i 
curage  furent  balayés  par  une  injection  boriquée,  et  la  surface  essuyé 
un  tamponnet  de  coton;  grâce  à  la  cocaïne,  l'opération  fut  indolore. 


Chez  la  femme,  la  brièveté  cl  la  dilatabilité  du  canal  laissent  uu  diagn 
plus  de  commodité  ;  mais  la  continuité  anatomiquc  avec  les  replis  du  voi 
nage,  terrain  de  choix  pour  les  végétations  pnpillomaleuscs,  la  fn^quenee  6 
irritations  locales  el  des  contagions,  conslilucnl  des  conditions  prtqiirr»  À 
poussée  de  ces  tumeurs  intra-uréthrales.  Le  nombre  de  ces  vég<Malions  i 
variable  :  elles  sont  Imbiluellemenl  multiples  quaml  elles  occupent  le  pour! 
du  méat  el  •  foisonnent  »  dans  les  environs.  On  peut  aussi  en  reneonlr 
plusieurs  dans  le  canal  ;  mais  souvent,  comme  l'indique  Voillcmier.  il  n'y  en 
qu'une,  implantée  plus  ou  moins  près  du  col  et  pres<|uc  toujoui's  sur  lu  par 
inférieure.  Huguierattribuailce  siège  de  prédilection  à  rhyperlropbie  fréqui-a 
de  la  petite  crête  raphéale  dont  Jarjavay  a  signalé  la  grande  vascularilé.  Tâl 
que  la  masse  végète  dans  le  canal,  sa  croissance  est  lente  ;  mais,  avant  d'app) 
rallre  au  dehors,  elle  peut  remplir  l'uréthre  d'une  tumeur  volumineuse,  form 

(*)  Bmcns,  Uréthrite  papiUomatcMse  gxtéric  par  U  enraye.  GaatU  Hebdomadaire  «r  M^ 
pellier,  n-  5,  p.  58,  IftOO. 
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parfois  ■  cordon  raoîiasse,  gros  comme  une  sonde  ».  Velpeau  fut  appelé  chez 
une  danic»iui  soutirait  do  l'urètlire  depuis  longtemps,  6prouvaildes  pesanteurs 
au  bas-fond  de  la  vessio,  au  rcrlum,  h  la  mairice;  la  malade  nvail  dans  le 
canal  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  consistante,  d'un  rouge  livide,  ayant 
^•norm«^mcut  dilalé  Turèthrc.  Fort,'ct  cite  un  cas  où  la  tumeur  était  du  volume 
d'une  nitix,  n>ugc  violacé';,  douloureuse,  assise  par  une  large  base  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse,  ^uand  elle  est  sortie  de  Turèthi^c,  la  masse, 
décomprimée,  s'épanouit  à  la  manière  ordinaire  des  végétations;  elle  s'ac- 
croll  par  pullnlatian  pîi|iilluiri:*  de  voisinage  et  élargissement  progressif  de 
sa  base;  elle  peut  rapidement  border  el  mascpier  le  méat  d'un  champignon 
exubérant,  à  la  surface  inégale  mullilobée  et  granuleuse,  bienttM  suintant  et 
exulcéré. 

Lasymptomalologiepeut  rester  obscure  au  début:  la  femme  ■  pisse  fourchu  •, 
comme  disait  Paré,  a  un  jet  dévié,  éprouve  quelipics  cuissons  à  la  miction; 
elle  attribue  ces  accidents  à  un  c  érhaulTcmeiit  dans  les  parties  >  cl  s'en 
inquiète  |ieu.  Mais,  à  la  longue,  les  mictions  fréquentes  et.  douloureuses,  le 
lénesmc  et  le  suintement  sanguin  qui  accompagnent  les  dernières  gouttes 
sollicitent  plus  vivement  son  attention.  C'est  h  ce  moment  que  le  chirurgien 
sera  généralement  consulté;  la  banalité  des  symptômes  qui  simulent  une 
sténose,  une  cystite  ou  un  corps  étranger,  l'engagent  à  faire  le  cathélérisme; 
la  sonde  ne  |>asse  pas  ou  ne  s'introduit  que  douloureusement.  Si,  dans  les 
environs,  il  observe  le  développement  de  végétations,  c'est  déjà  pour  lui  un 
avertissement  diagnostique;  parfois,  le  méat  est  entre-bftillé  par  \i\  tumeur,  el 
il  est  possible  de  l'apercevoir  sous  la  forme  d'une  saillie  rougeûlre,  à  surface 
lisse.  Si  la  masse  est  encore  intra-uréthralc,  palpez  t'uréthre  par  sa  paroi  infé- 
rieure, pour  en  apprécier  le  volume,  la  souplesse  et  ta  sensibilité.  Si  vous  avez 
trouvé  sur  son  trajet  un  point  partieulièr<unent  dur  ou  douloureux,  recourez 
à  la  manœuvre  rcconunnudée  par  Voillcmier;  pressez  doucement  et  sur  les 
côtés  avec  les  doigts,  en  arriére  de  la  partie  renflée,  pour  faire  saillir  la  végé- 
tation putre  les  lèvres  du  méat.  Ouand  cet  expédient  ne  réussît  point,  explorez 
le  canal   en  le  dilatant  avec  une  pince  à  pansement,  ou  mieux  avec  un  spe- 

La  présence  d'une  tumeur  du  canal  une  fois  établie,  il  s'agit  d'en  préciser 
la  nature.  Pour  les  végétations  papillain-s  typiques  du  pourtour  du  méat, 
dont  la  poussée  coïncide  avec  des  «  loufl'es  »  analogues  croissant  sur  les 
surfaces  muqueuses  avoisinanles,  le  diagnostic  est  en  général  facile  :  la 
non-ulcération,  l'absence  île  t4>uln  assise  dure,  rintégrilé  ganglionnairn,  garan- 
tissent la  bonne  nature  du  néoplasme.  Néanmoins,  chez  une  femme  Icucor- 
rhéiijue  ou  malpropre,  une  tumeur  volumineuse,  irritée  par  les  causes  locales 
et  macérée  par  l'humidité  ronsïanle  de  la  région,  pcul  donner  lieu  h  un  suin- 
tement abondant,  fétide,  séro-purulent  et  hémorrhagique  :  des  papillomes  ont 
ainsi  revêtu  toutes  les  apparences  des  turaeui*s  malignes.  L'état  des  gan- 
g-lions Irilfutaires  ne  constitue  même  pas  alors  un  indice  de  bénignité;  des 
masses  ainsi  érodécs  et  enflammées  peuvent  les  influencer  au  même  litre  que 
tout  foyer  inflammatoii-e.  Vous  avez  la  ressource  d'ébarber  d'un  coup  de 
ciseaux  un  échantillon  de  la  masse  et  de  le  soumettre  à  l'examen  anatomo- 
pathologiquc.  Prescrivez,  au  surplus,  la  bonne  tenue  antiseptique  de  la  lésion  : 
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bicnt'M  la  tuméfaction  ganglionnaire   rétrocède,  la  snrface  s'assèche 
<]Lialilé  non  cnncércuse  de  la  masse  s'affirme. 

Or,  le  punrloar  du  méat  féminin  constitue  le  siège  d'élection  de  ces 
plasics  béni|jnies^  qui  peuvent  se  présenter,  ainsi  que  le  décrit  Antal.  &o 
forme  de    carowuileSt  k  surface    ncllo  et  6  base  large,  de  ptiîtjfnf^   plus 
moins   finement   pédicules,  ou  de  vrais  papillomes^   •  choux   fleurissant  ^ 
rentrée  uréthrale.  On  rencontre  souvent  aussi  chez  la  femme,  des  lum 
papillaircs  remarquables  par  leur  vascnlarilé,  et  qui,  d'après  les   recherd 
Je  WedU  présentent  de  nombreux  vaisseaux  tortueux  *  analogues  aux  va 
vo7'lirosa  de   la   choroïde   ».  —  On  pourrait  confondre,   à   la    rigueur,   i 
végétation  saillante  au  dehors  du  canal  avec  un  prolapsus  de  la  muquei 
de  ce  conduit.  Mais,  nous  dit  Voillemier,  celte  dernière  alTecliun  est  exi 
mcment   rare  et  nous   n'en  avons  pu  relever  que  quelques  exemples.  • 
mu(]ucuse  renvcreéc  ne  perd  pas  ses  caractères,  elle  est  lisse    et   1res  | 
sensible  ou  toucher;  la  tumeur  qu'elle  forme  n'est  point  pédiculéc;  elle 
même  plus  larf^e  à   sa   base  qu'au   sommet  :   plus  elle   s'allonge,  plus  < 
est  épaisse  à  sa  base,  tandis  que   le    pédicule  d'une  végétation    devient 
plus  en  plus  grélc  au  point  de  se  rompre  spontanément;   enfin,  les  uni 
sortent  sans  difficultés  et  sans  souflTrances  parle  centre  de  la  tumeur.  •  Qua 
il  s'agit  d'une  tumeur  encore  incluse  dans  le  canal,  le  diagnostic  rencontre 
sérieuses  difficultés  :  un  stylet,  une  sonde  glissés,  après  anesthésic  cocaîniqi 
peuvent  contourner  la  masse,  reconnaître  son  volume,  son  point  d'inserl 
son  mode  de  péiliculisation  ;  la  dilatation  uréthrale  forcée  sous  le  chloro 
aidera  à  cette  exploration. 

La  cautérisation  au  nitrate  d'argent  convient  et  suffit  aux  paquets  plaff 
végétations  lincs  issus  du  méat:  le  1er  rouge  a  l'avantage  d'exercer  une  actii 
plus  rnpi<lemcnt  destructive;  mais  il  faut  le  manier  avec  précaution  pour 
point  amorcer  un  rétrécissement  ultérieur  :  Caudmont  en  a  cité  un  exemfl 
instructif.  Au  lieu  de  granulations  pa]iillaires  basses  et  menues,  s'agil-d 
formes  polyjkeuses  h  pied  plus  ou  moins  étroit  et  m<?me  de  masses  largenK 
implantées,  l'excision  devient  la  méthode  de  choix,  La  malade  est  plac^ 
attitude  dorsale,  jambes  et  cuisses  fléchies;  l'urèthre  a  été  »  barbouillé  • 
solution  cocaïnique.  Kcartez  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  l'index  do 
main  gauche  en  pronation;  et,  de  la  droite,  glissez  dans  l'urélbrc  un  pe 
spéculum  ou  une  pince  à  polypes  qui  distendent  le  canal.  Conliez-en  Ic^  U 
ches  à  un  aide,  morde/,  la  tumeur  avec  une  pince  à  dents  de  souris,  tirez 
elle  de  façon  à  dégager  son  pédicule  et  é  ras  d'insertion  coupez  su  roci 
L*bémorrhagie  est  parfois  assez  considérable,  mais  il  est  rare  qu'elle  d 
Forget  en  a  cependant  rapporté  un  fait  intéressant  :  une  heure  nprès  l'oj 
ration,  la  femme  fui  prise  d'une  syncope,  le  pouls  était  faible,  il  n'y  év; 
aucune  trace  de  sang  dans  le  lit,  le  sang  avait  reflué  dans  la  vessie  qd 
distendait;  il  suffit  pour  arrêter  les  accidents  de  comprimer  le  canal  avec 
doigt  porté  sous  la  symphyse.  L'introduclion  dans  Turùthre  d'une  gn>sse  soW 
complétera  l'hémostase. 
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KYSTES  DE  L  URÉTHRE  ET  DES  GLANDES  DE  COWPER 


Aux  dépens  des  glandes  urélhralps  pouvpnt  sp  former  des  kystes  de  rélen- 
lion  qui  se  montrenl  sous  la  forme  do  lumcurs,  varianl  du  voluiuc  d'un  graiti 
de  chanvre  à  celui  d'un  pois;  mais  il  s'agil  là  d'une  rareté.  GriSenfeld  a  pu 
reconnallre  par  l'endoscopie  la  prc^senee,  ehez  un  malade  aUciiil  d'urélhrite 
granuleuse,  d'une  [tetile  tumeur  lii''iins])liénque,  grosse  couiine  une  graine  de 
chèncvis,  d'un  beau  rouge  bruii,  siégoanl  sur  la  paroi  su[*érienre  à  5  centi- 
mètres du  méat.  ■  A  la  eimc  de  l'clevure  se  percevait  une  petite  surface  circu- 
laire blanchâtre  qui  doniiaiL  l'idée  d'une  se^rositc  incluse  »;  la  ponction  évacua 
une  gouUelelte  d'exsudat  séreux. 

Les  lumcurs  kysliques  des  glandes  de  Cowper  sont  plus  iulércssanLcs; 
Englisch  en  a  donné  une  bonne  élude  :  il  a  ajoute  5  observations  personnelles, 
dont  i  relatives  à  des  nouveau-nés  et  1  à  un  homme  de  Irenle-sepf.  ans, 
aux  faits  antérieurs  de  IVrraneus,  l'orestus  et  (lubler.  L'ne  petite  tumeur, 
longue  de  1  millimétrés»  large  de  S  millimètres,  située  à  la  hauteur  du  bulbe, 
sur  le  milieu  dti  |tlanelier  de  l'urëthre  ;  telle  est  une  de  ees  forninLioiis  kysti- 
ques trouvée  par  lui  chez  un  nouveau-né.  A  l'examen  de  Turéthre  d'un  homme 
de  trente-sept  ans,  il  trouva  sur  la  paroi  inférieure  de  la  partie  bulbeuse  deux 
creux  *  llcdilriuime  »,  placés  parallèlement  l'un  à  cOlé  de  l'autre  et 
par  une  nuuce  cloison  miloyenne;  h*s  deux  sacs  ainsi  formés  s'éten- 
daient en  avant  sur  une  longueur  de  2  centimètres  jusqu'à  la  para  penditia  de 
Turèthre.  Une  fine  sonde  pouvait  s'introduire  à  la  parlie  postérieure  du  sac 
dans  un  canal  qui  menait  vers  les  glandes  de  Cowper,  mais  qui,  à  une  distance 
de  i>  à  4  niîllimélrcs,  devenait  imperméable,  Englisch  trouva  la  glande  de 
Cowper  gauche  normale,  la  droite  un  peu  grossie;  il  estime  donc  que  la 
dilatation  kystique  ne  porte  pas  sur  le  corps  glandulaire  lui-même,  mais 
sur  le  canal  excréteur  «  dans  toute  retendue  située  au  delà  du  diaphragme 
uro-génital  —  pars  apojujioHa  ci  Hubmifrosix  de  liubler  ».  -  L'eclasie,  dans  ses 
<legTés  médiocres,  n'aboutit  qu'à  la  formation  de  petites  tumeurs  miliaires, 
analogues  aux  kystes  glan<lulaires  uréthraux,  caractérisées  par  leur  siège 
couslant  au  niveau  du  conduit  %'eeteur  Dans  les  formes  avancées,  il  se  formo 
un  gros  kyste  cloisonné  par  des  sepla  nombreux  :  une  cloison  médiane  corres- 
pond à  rndossemcnt  des  deux  tumeurs  glandulaires,  les  autres  travées  résul- 
tent de  l'irrégulière  dilatubililé  de  la  paroi.  Englisch  n'a  en  somme  que  relaté 
des  découvertes  d'autopsies;  Coulliard  nous  a  donné  une  observation  que 
KaulTmann  accepte  parmi  les  kystes  des  glandes  de  Cowper.  «  In  homme  de 
cinquante  et  un  ans  portnildans  le  périnée,  depuis  ipiatre  années,  une  tumeur 
médiane  prolongée  juBijuà  Fanus,  progressivement  tlévctoppée.  Après  la 
deuxième  année,  la  tumeur  s'ouvrit  spontanément  au  périnée  et  donna  issue  à 
ime  grande  quantité  de  liquide  visqueux  et  inodore  ;  l'orifice  se  ferma  peu 
après,   pour  se  réouvrir  à  nouveau  tous  les  vingt  à  vingt-cinq  jours.  Une 
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ponction  permit  l'extraction  «le  150  jj^raninies  tic  st^rositt^  IrouLle,  grisai 
visqueuse;  le  malade  se  refusa  à  LouL  Irailement  ».  Mais  le  diagnostic 
liimour  kystique  cowpérïenne  comporLo  ici  un  gros  point  d'inlcrroi^alion; 
s'a^j^issait-il  pas  d'un  divcrticule  pêrinéat? 


III 
CANCER  DE  LURÈTHRE 


T.  TiUEFiscu,  Dcr  Epitholialkrolis,  namotilljch  dcrllaiil.  l.oipzîfr,  18G5.  Fall  03,  p.  Îft3 
289.—  M.  A.  Pom:et.  Du  cancer  prorond  delà  verffc^i'pithî'Iiomp  intriip('i'ini*.il'.  fi'iz.  hfhfiami 
1H81,  0  mai,  p.  28*2  [Asso(!KiLion  franraisc  p.  IVivanoernonl  des  se.  Session  il'Alirfr, 
M.  Sr.iuHTi,En,  Uelier  einen  Full  von  E|)iUieli.ilcarcinom  in  der  ConlinuitAt  iïrv  mruii 
llarnn'ihrc.   Wiener  medir.  Wor.hçnxchr.,  1881,  p.  120.  —  Gliard,  Tran^roniLilioii  en 
lioma  A  ntorche  rapide  de  trajets  lïstuleux  conséoiitirs  ù  un  rèlrrcisscinent  do  l'iirtlhi 
Aututl.  de»  mal.    tCorg.   ijéniln-urin.,  7   AuR.   188.".  —  R.  TlïZKmr.Kv,   Ein    V»\\  von    pi 
Krobsc  der  niiinnlirhen  llapnnilire.    Wifu^r  meit.  {VtH-hruschr..  i884,  p.  (UMS  u.  »U5 
21).  —  I*A^.»'ET  et  IlnnitMAN,  Sur  un  cas  d'épilhélioina  de  !;i  glande  de.  (iowpcr.  Joj 
l'auat,  et  de  la  physiol.  norm.  nt  patluA.  I*nris,  i88i»  p.  615.  —  Ed.  l'ti:T«/.iKO>vsKi,  Eîn  fi 
von  primarem  Carcinom  dor  Cowporsc:lien  DrOsen.  Zeitxvhr.  fiir  UeilkumU,  Ud.  \'I.  Pi 
i885,  p.  421.  —  Wir/.KMi.^U6ENj  CentratbL  fiir  Chir,,  a*  55.  1891. 

Nous  n'avons  pour  écrire  l'histoire  du  cancer  primitif  de  Furéthrc  que  *1 
rares  documents;  cor  nous  ne  voulons  pas  traiter  ici  le  carcinome  secondnîi 
du  canal,  par  propagation  d'un  néoplasme  pénien,  prostaLiquc  ou  v«>sico 
Kaufmann  n'a  pu  colhger  que  cinq  observations  auxquelles  se  JoigDcnl  \t 
deux  faits  rapportés  par  Witzenliausen.  Dans  trois  de  ces  cas,  les  maladf 
étaient  nLlcints  de  vieilles  striclures  cl  soulTraienl  depuis  longtemps  de  Iruo* 
blea  de  la  miel  ion;  les  deux  autres  virent  apparaître  ensemble  la  lumeur  ri  1; 
g<*nc  de  l'urinalion.  Le  siège  de  la  lumeur  était  au  périnée.  Dans  les  faits  d 
Scliuslicr  et  de  Ouiard,  la  formation  d'un  abcès  périnéal  sollicita  l'incision 
le  malade  tle  Schusller  présentait  une  grosse  tumeur  nuctuanle  du  votumi 
d'un  œuf  d'oie;  par  la  plaie  périnéale,  se  mirent  rapidement  à  v«^g6lcr  do 
masses,  d'un  rouge  sanglant,  qui  baignées  par  rurinc  présentèrent  des  sy 
ptftmes  itiflanimaloires  vifs.  Quand  les  patients  de  Thiersch  et  de  Mikuli 
s'oIVrirent  h  1  examen,  la  tumeur  avait  déjà  en  le  temps  d'ulcérer  le  pcnDW^ 
criblé  de  fîstulcs  qui  donnaient  issue  à  des  urines  purulentes  et  saignaient  fré* 
quenimcnl  ;  le  malade  do  Mikulicz  n'avait  qu'une  ouverture  fislulf^usi*  de  11 
dimension  {l'un  ■  halbkreuzer  »,  située  à  l'angle  péno-scrolnl  ;  le  pénis  était 
chez  lui,  fortement  tuméfié  et  œdémateux. 

L'évolution  habituelle  du  cancer  urélhral  primitif  peut  donc  se  form 
ainsi  :  cho/.  un  homme  ftgé,  le  plus  souvent  rétréci,  le  néoplasme  débutant  pn 
le  canal  inlUtre  ses  environs;  un  phlegmon  circonscrit  se  forme  ensuite,  don! 
l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  devient  le  siège  d'une  poussée  exuW- 
rante  de  végétutions  du  type  cancéreux.  —  Le  diagnostic,  aux  phases  initiales 
nous  semble  bien  hypothétique  en  déjïit  du  fait  intéressant  de  (îrlinfeld  qui,  l 
premier  et  le  seul,  a  pu  reconnaître  par  l'endoscope  un  cancer  du  canal:  ui 
homme  de  cinqnaiite-ncuf  ans  soiirtraît  depuis  huit  mois  d'urélrorrhagi<^  eH 
de  difficultés  dt*  la   mirlion   qui  l'obligeaient  i\  se  sonder  toutes  ïe^  six  oti 
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nufl  liPtuTs.  Lp  rnLlu'lvrisine  rencoiitrail  iiiip  r^sistnnrp  qui  se  loissail  forcer 
biiTiUVl.  Dans  l'urèlhre  antérieur,  l'cndosropc  monira  deux  tumeurs  polypcuses. 
du  volume  d'un  grain  de  chanvre,  se  détachant  grisâtres  sur  le  rougeoiomont 
i]f»  la  nniqumise,  siégeant  à  hi  paroi  antérieure  à  K  et  12  centimètres  du  méat. 
Dans  larrit'-ro-urêthre,  (iriinfold  put  dt^couvrir,  au  niveau  de  la  portion  prosta- 
tique, une  tumeur  partiellement  ulrérée.  longue  d'environ  4  à  5  cenlîiuètres. 
Le  toueher  rerlal  Ht  percevoir,  sur  la  lïf^ne  médiane,  une  masse  ovoïde  saillant 
Vers  le  roclnm,  avec  un  pctil  pn>lj>ngemcnl  ganoh*'  de  la  grosseur  d'un  pois; 
col  examen  confirmait  les  images  endoscopiques  et  affirmait  rexistencc  d'un 
cancer  prostatique  proéiiiinaut  vere  la  lumière  urélhrnle. 

C'est  à  une  périodo  plus  iardivi^  «pie  le  chirurgien  a  chance  de  poser  son  dia- 
gnostic: la  tumeurpêriuéalcahcodées'cstouverlespontanéaienlou  a  été  incisée  ; 
des  fistules  existent  dont  le  caractère  d'extension  ulcéreuse,  le  hourgeon- 
nement  exubérant,  le  suînlemenl  ichoreux  font  soupçonner  la  nature  :  il  est 
simple  alors  de  procéder  à  l'examen  liistolo^n"(iuo  d'im  éciiantillon  de  la 
masse.  D'autant  (|ue,  cotume  Poucet,  (iuyon  et  Dcmurtpiay  en  ont  lournî  des 
exemples,  il  arrive  d'ohserver  la  dégénérescence  cancéreuse  de  fistules  urinaires 
périnéalcs.  L'interrogation  des  ganglions  de  l'aine,  précocement  envahis; 
l'élude  de  l'éLal  général  peuvent  lournir  encore  des  renseignements  instruc- 
tifs, mais  non  décisifs  :  le  malade  de  Miltnlicz  était  en  hon  état  apparent  lorsque 
ce  clururgien  Tobserva  et,  «l'autre  part,  rien  ne  peut  ressembler  plus  •  au 
jaune  paille  »  des  cancéreux  que  le  <  jaune  pâle  •  des  urinaïres.  Le  calhété- 
rismc  n'apprend  rien,  rien  de  clair  du  moins  et  peut  augmenter  les  dégâts; 
Texploration  par  les  trajtHs  du  périnée  permet  de  reconnaître  une  cavité  aux 
parois  irrégiiliércs  et  saignantes,  l^a  ihérapeuliquo  est  précaire,  on  arrivera 
généralement  trop  tard  dans  un  périnée  trop  envahi  et  l'action  opératoire  ne 
pourra  être  qu'un  curellage  incom|)let  de  rinfillrat  néoplasique  ;  Schusller, 
Thierseh,  (liiyon,  ont  laissé  leurs  malades  mourir  de  leur  cancer  et  cela  n'a 
pas  lardé;  chez  son  patient,  Mikulicz  qui  avait  nlVaire  à  un  cas  favorable  de 
carcinome  moins  profond  a  élargi  les  trajets  fistuleux,  gratté  les  masses  de 
granulations  et  am[>ulé  la  verge,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la   récidive  de  se 

^ montrer  moins  de  quatre  mois  après. 
Cancer  </c^  ylandcs  (h;  Coiopes-.  —  Cette  lésion  est  rare  :  trois  observations 
ftoni  un  maigre  dossier  clinique.  Le  malade  de  Paquet  portail  une  tumeur 
dont  le  diagnostic  anatomo-paLhnlogîque,  soigneusemenl  établi  par  Ilerrmann, 
fut  •  cyUiuli*ome,  ou  tumeur  hédéradéni<iue  à  corps  ovii'ormes  »,  d'après  la 
nomenclature  de  Hobin,  «  épilliéliome  glandulaire  métatypique  »,  suivant  celle 
de  Malassez.  La  Uinieur  enlevée  par  Koclicr  et  duni  Knufmann  nous  délaille 
l'examen  praliijué  par  Langhans  ofïrail  un  type  analunùipic  absolument  ana- 
logue. Le  cas  de  Gussenbauer,  rapporté  par  Pielrzikowtski,  paraît  se  rapporter 
plutôt  à  un  vrai  «  carcinome,  riche  en  cellules  •.  Le  eylindrome,  observé  [>ar 
Paquet,  se  présentait  sous  la  forme  d'une  lumeur  grosse  comme  une  noix, 
bien  encapsiib'e.  de  consistance  dure,  adliérenle  seulement  dans  la  région  du 
bulbi*  nrél lirai.  Le  néoplasme  opéré  par  Koeher  était  plus  volumineux, 
]>oussail  d*"s  [>rolongefuents  dans  les  environs,  adhérait  par  l'un  d'eux  à  la 
branche  ischio-pubienne  droite,  envoyait  une  autre  jetée  sur  le  dos  du  pénis 
jusqu'au-dessous  de  la  symphyse  et  contraclait  des  rapports  intimes  avec  le 
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canal  el  la  partie  antérieure  du  rectum.  La  tumeur  décrite  par  Pielrzikowski 
adhérait  au  muscle  bulbo-caverneux,  était  en  rapport  étroit  avec  la  portion 
membraneuse  et  poussait  un  prolongement  jusqu*à  la  muqueuse  rectale;  les 
glandes  régionales  étaient  prises  et  le  groupe  lymphatique  externe  formait  uoe 
masse  de  la  grosseur  d'un  petit  poing. 

La  symptomatologie  est,  au  début,  banale.  Une  tuméfaction  périnéale, 
solide,  peu  mobile,  indolore,  attira  Tattention  du  malade  de  Gussenbauer: 
les  premiers  signes  n'en  furent  observés  que  quatre  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital;  dans  le  mois  qui  suivit,  la  tumeur  grossit  rapidement; 
bientôt  les  ganglions  inguinaux  se  prirent  à  droite,  la  miction  devint  difficile 
et  douloureuse.  Les  deux  autres  cas  se  dénoncèrent  de  meilleure  heure  par 
des  troubles  fonctionnels  de  la  miction  et  de  la  défécation,  par  la  génc  dou- 
loureuse de  la  position  assise  et  de  la  marche,  gène  surtout  accentuée  chez  le 
malade  de  Kocher.  De  semblables  symptômes  ne  sont  pas  faits  pour  décider 
le  diagnostic  :  c'est  dans  Texamen  de  la  tumeur,  de  son  siège  caractéristique 
en  arrière  du  bulbe  et  au-devant  de  l'anus,  de  son  développement  rapide  sous 
une  peau  non  enflammée  qu'on  trouvera  de  plus  sérieux  indices  ;  la  palpation 
périnéale  associée  au  toucher  rectal  renseignera  exactement  sur  sa  topographie 
et  ses  prolongements.  Kocher  et  Paquet  purent,  sans  difficultés,  sonder  leur 
malade  ;  Gussenbauer  rencontra  au  niveau  du  bulbe  une  résistance  passagère 
qui  se  supprima  lorsqu'on  écarta  la  tumeur  du  canal  uréthral.  Le  malade  de 
Paquet  avait  soixante-cinq  ans,  celui  de  Kocher  cinquante-sept  ans;  mais, 
l'Age  ne  peut  être  ici  une  raison  diagnostique  décisive,  puisque  l'opéré  de 
Gussenbauer  n'avait  que  dix-neuf  ans.  L'extirpation  totale  et  précoce,  con- 
dition du  succès,  peut  se  heurter  à  de  sérieuses  difOcultés  :  Kocher  ayant 
abordé  largement  le  périnée  par  une  incision  en  1  dont  la  branche  longitu- 
dinale répondait  au  raphé  et  la  transversale  à  la  marge  pré-anale  dut  séparer 
au  thermo  la  tumeur  de  la  branche  ischio-pubienne,  enlever  un  morceau  de 
paroi  uréthrale,  ouvrir  le  rectum  dans  une  assez  grande  étendue  au-dessus  de 
l'anus,  poursuivre  une  laborieuse  ablation  jusqu'au  ligament  triangulaire  et  à 
la  symphyse.  Gussenbauer  rencontra  aussi  un  prolongement  profond  qu'il 
fallut  péniblement  disséquer  au-devant  du  rectum  ;  quelques  mois  après,  le 
mafade  était  en  pleine  récidive. 


CHAPITRE    VIII 

POCHES   URÏNEUSES 


Les  poches  urincuses  constituent  des  cavités  sacciformes,  développées  aux 
dépens  des  parois  urélhrales.  Nous  avons  ailleurs  décrit  les  poches  d'origine 
congénitale;  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  sacs  urineux  de  formation 
accidentelle.  En  amont  (l'un  obstacle  uréthral,  calcul  enclavé  ou  rétrécis- 
sement, le  canal  subit,  sous  ic  lent  cfTort  de  l'ondée  urinaire,  une  dilatation 
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prof^ressive.  Entre  ces  deux  puissances,  une  vessie  jeune  et  robnstement 
musclée  qui  se  défend,  cl  un  urèllire  loujoui-s  peu  ou  prou  altéré  en  avant  du 
point  obstrué,  une  lullc  s'est  établie  ;  il  peut  arriver  que  co  soit  le  canal  qui 
cède  et  se  laisse  élargir.  Le  uiécaulstne  est  donc  simple,  et  comparable  à  celui 
qui  préside  à  la  forma li»»u  tl'iiii  anévrysme  sacciforme. 

Les  sacs  urin^mx  dus  à  la  présence  d'un  calcul  engagé  dans  Turéthre  se 
monlrenl  en  f^énéral  au  péritiéti,  plus  voisins  des  bourses  que  de  Tanus. 
Rarcineiil,  on  les  rcncnnlre  en 
avant  du  serolum,  uu,  sui*  la 
portion  pénienne.  en  arrière  du 
gland.  Au  périnée,  les  poches 
sont  ovoïdes  ou  globuleuses  et 
assez  grosses;  les  dilulatiruis  de 
la  région  spongieuse  sonloblon- 
g-ucs,  allongées  en  boudin,  le 
long  de  l'urètlire.  J.-L.  Petit  en 
a  relaté  quelques  intéressantes 
observations.  •  Un  jeune  gan:on 
de  dix-sepl  à  dix-huit  ans  me 
fui  envoyé  de  province  pour  le 
giiérir  d'une  rétention  d'urine, 
qui  durait  depuis  sept  ou  huit 
mois  ;  je  vis  une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  placée  au-de- 
vant du  rectum  ci  s'élendaiil  en 
avant  jus(|u*au  scrotum  (pii  la 
recouvrait  en  partie  ;  en  prcs- 
fiant  cette  tumeur  il  sortît  par 
l'urclbre  un  nsse/.  grnnde  quan- 
tité d'urine  pour  me  faite  croire 
que  c'était  une  hernie  de  vessie. 
Cette  première  i^iée  fui  détruite^ 
parce  que  la  tumeur  que  je  ve- 
nais de  vider  fut  dans  l'instant 
remplie  ffune  pareille  cpiantité 
d'urine  que  j'évacuai  de  même, 
en  pressant  la  tumeur.  » 

Toute  la  symplomatologie  des 
poches  urincuses  tient  en  cette 
descriptiftn.  Le  chirurgien  est 
parfois  consulté  pour  une  dy- 
fiurie,  ainsi  que  Ta  observé  Voil- 
lemier  :  son  malaiie  se  plaignait 
surtout  de  nouille  rsr  s  véLemcnts, 
les  urines  conlinuanl  ^  suinter 

longtemps  après  la  miction.  L'examen  montre  la  présence,  soit  d'un  vrai  sac 
globulciax  dans  le  périnée,  soit  dun  cordon  de  la  grosseur  du   pouce  répon- 


é.CbLuu.  ^«1 


Fio.  liO.  —  liilnLHlinn  «le  l'iirètlin.-  en  ntnotit  d'un  rrïr6- 
tisscmcnt.  —  ll^fK-rtroiiJitc  iIl'  lu  vcpsÏc  Irts  dilalé»,  A 
pctrui»  épaiuc».  nicauranl  t  cenUmèUvs,  à  colonnes 
l>rononci!'Cs.  (Giiyon  cl  Bnxy.) 

Pm,  cniiol  |)rostalii|ue  ètni^.  —  PM.  porliun  iru'mlirn- 
nuusc  plus  6Ur^ic  encore.  —  R.  ri-lrociascmctil  Ircs- 
ètroit,  pr^aentunl  en  arrière  une  bride  Hhrcust  (BP)  au- 
fle^^oiis  tie  laqiiollo  fi'cnf^gc  îa  hotigie.—  UT.infilIrnlion 
entre  les  corps  caverneux  ci  les  tèKunienlfi 
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danl  ail  cann!.   11  csl,  iiiténïssaiiL  d'obsci-vcr  le  mode    do  circ«lalj(»n  d 
cavilo  :  au  inomonl  <le  la  million,  le  sujol  pi-sso  dans  sa  poche  (|ui  ^c  dé\rlu 
sous  In  Tonne  d'une  tumeur,  faif^anl  corp:;  avec  l'urèlhrc.  molle  et  indvlen 
couverte  d'une  peau  saine.   Ouand  la  niioliou  esl  lerminï^e.  le   malade  ne 
prime  la  poche  et  Tévacue  vers  le  botil  inférieur  :  il  la  vide  d'arrii''re  en  n\a 
Mais  il  j^ardc  loujours?  au  fond  de  l'ampoule  uréLhrale   un  peu   de  lii^uide, 
n'évaeue  celte  quantité  résidiiale  (jue  dans  la  position  de  ve*r^e  pcndanlr. 
sperme  subit  les  marnes  tntubles  de  circulation  ;  le  malade  éjacule  en  |>ai 
dans  lo  sac  ur^Hhral;  le  liquide  lesticulaire,  plus  dense,  ne  s'écoule  que  p 
bavure  quiind  la  ver^e  est  nns<|ue,  ou  parfois  reste  dans  ta  poche,  jus4|u*& 
que  les  urines  raicnl  délaye  et  enliainé. 

Quand  il  s'agit  d'une  poche  urineiise,  liée  à  un  corps  élrangcr,  les  troub 
de  la  miction  pcuvcul  présculer  des  variantes  dues  au  déplacetneni  iIp 
pierre  uréthrale.  Chez  le  malade  de  J.-L.  Petit,  le  calcul  «  ne  résidait 
assidOnienl  dans  le  m^mo  lieu  :  îl  changeait  de  pince  quand  le  malade  fais 
des  elTorls  poiu*  uriner;  ce  dernier  avait  reiuiinpié  même,  dans  ses  plus  for 
réienfions»  que  de  se  coucher  sur  le  dos  lui  était  favorable,  ce  qui  nrrii 
peul-«^tre  de  ce  ipir  In  pierre  se  trouvant  plus  élevée  chan^eoit  de  place 
retombait  dans  la  diliilalion.  »  Les  cnleids  iutra-urélhraux  j<uienl  ainsi  le 
que  remplissent  les  boules  mobiles,  faisant  soupape  dans  cerlaius  mod^ 
d'irrisalcurs.  Au  contraire,  dans  les  poches  urineuses  rélro-slriclural 
robslacle  étant  constant,  celle  variation  symptomatique  ne  s'observe  fias. 
En  somme,  tumeur  remplie  au  moment  de  la  miction,  tumeur  à  si^ 
juxta-uréthi*al,  ne  s'accompag^nant  i^énéralcTnent  d'aucun  phénomène  Inih 
matoire,  restant  dépresslble  et  indolore,  nMuplie  d'urine  pure  ri  se  vidj 
dans  le  canal  par  la  pression,  voili»  des  raisons  pour  afïirmer  le  din^noslir 
poche  urineusc  et  éliminer  les  formes  cliniques  otTrant  quelque  analogi 
comme  les  abcès  urineux  chronitpies. 

L'expjnralion  de  l'urèlbre  a  permis  de  reeonnaKre  la  présence  d'une  pic 
iatra-urélliralc,  de  la  repousser  ou  de  la  dépasser,  et  de  parvenir  avec  la  soi 
dans  une  cavité  assez  vaste  :  J.-L.  Petit  dit  qu'il  aurait  pu,  chez  son  mala 
rclourner  son  ■  al»-alie  ■  dans  la  poche  spacieuse.  Le  Irailemenl  consiste  é 
demmeut  à  extraire  le  calcul,  si  le  volume  en  perniel  l'issue  et  l'évolul 
des  instruments  dans  le  canal.  <  J'eus  beaucoup  de  peine,  nous  dit  J.-L.  Pc 
à  placer  la  pierre  dans  la  cavité  de  la  curette  ;  elle  en  sortit  plusieurs  fois, 
je  ne  pus  la  bien  charger  qu'après  l'avoir  peu  à  peu  approchée  du  ^land, 
l'urélhre  n'était  point  dilaté.  >  Si  l'extraction  de  la  pierre  était  impossible, 
inciserait  sur  elle  les  parois  de  la  poche  qu'on  abandonnerait  U  su  n^lraoti 
spontanée.  Quand  il  s'agit  d'un  rélrécissemenl,  rurélhrolomie  exlerno  par 
la  méthode  de  ehoi\  pour  les  poches  très  anq)les,  puis(prelle  peut  se  comhii 
à  une  i*éscction  parlielle  des  parois  du  sac.  A-t-on  afl'aire  à  de  simples  div 
Ucules  rélrustricturaux,  le  calibrage  du  canal  sténose  suffira  le  plus  souve 

Voillemier  a  décï'it  une  autre  variété  de  poches  uriuaires  avec  perfomtii 
de  Turèthre  :  ici,  ce  u'esl  plus  le  choc  du  lb»l  urinaire  en  amont  d'un  obsln 
qui  produit  une  dilatation  sacciforme  du  canal;  une  collection  de  sang  ou 
pus  s'est  formée  au  voisinage  de  l'unSthre,  et,  i\  la  suite  d'un  travail  ulcéra 
s'est  ouverte  dans  le  canal.  Le  foyer  est  désormais  transformé  eu  une  jhjc 
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iirinnii*e  dans  laquelle  le  nialaile  pisse  pnrlielIf^mcnL  On  sait  l'exemple  classique  : 
le  i)oslillon  (le  Choparl.  Un  poslillon  se  heurte  Ir  périmée  conlre  le  pommeau 
(le  la  selle,  el  présente  un  lii''ninlom<^  périn<>al.  Deux  tiK)isapK»s,  il  présente  sur 
le  trajet  du  i*aphé  une  tumeur  du  volume  et  de  la  Tormc  d'un  petit  œuf,  sans 
changement  de  couleur  il  la  prnu,  molle,  cédant  aisément  à  la  pression  mais 
sans  disparaître  compl«'*lenienL,  de  sorte  qu'on  sentait  alors  sous  les  doigts 
•  une  peau  flasque  et  repliée  sur  ellc-niémc.  Le  postillon  ayant  bt^soin  d'uriner, 
continue  Choparl,  je  remarquai  que  les  urines  sortaient  de  l'urt-thre  par  goutte, 
que  la  lummir  devenait  tendue  avant  qu'elles  ne  jaillissent  ea  dehors,  el 
qu'ensuite,  sans  la  comprimer,  elles  riMilaienl  h  plein  ennal.  »  La  compression 
vidait  l'urine  par  l'urMhre,  une  sonde  pénétrait  sans  diflicuUé  jusqu'à  la  poche, 
où  son  bec  libre  se  sentait  presque  sous  la  peau.  La  syraptomalologie,  on  le 
voit,  est  celle  des  poclu^s  urélhrales  vraies.  Les  circonstances  éliolo^i(|ues 
permettent  cependant  le  diagnostic  :  de  semblables  poches  urinaires  ne  sont 
que  d'anciens  abcès juxta-uréthraux,  plus  ou  ni4>ins  largement  communiquant; 
el  à  ce  litre  ils  ne  sont  point  seulement  des  poches  h  urine,  mais  [tlutôl  des 
cavités  à  pus  mélange  d "urine.  Le  IrailemcnL  par  la  sonde  à  demeure  ne  con- 
tiendrait qu'aux  menus  sacs  en  très  étroite  communication  avec  le  canal  : 
pour  les  cavités  spacieuses,  le  Iraitemenl  tle  choix  comprendra  une  action 
ronibinée  sur  l'urèltire,  qui  a  toiite  chance  de  ne  |>as  avoir  son  plein  calibre, 
et  sur  la  poche  qu  il  faudra  largement  ouvrir  par  le  périnée,  el  dont  on  devra 
irralter  ou  exciser  partiellement  les  parois. 
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D'un  bout  à  l'autre  des  voies  urinaires,  du  rein  au  méat,  une  brèche  peut 
ouvrira  Turinc  les  espaces  cellulaires  ambiants  et  permettre  son  infiltralion. 
Nous  n'étudions  ici  que  l'elTusion  urinaire  couséculivo  aux  déchirures  de 
Vurèthre  ;  elle  est  représentée  par  deux  modalités  cliniques  que  rapproche 
ridenliléde  pathogénie  cl  qui  ne  se  séparent  que  par  la  gravité  et  l'acuité 
des  svmplAmes  :  l'abcès  urineux  qui  en  est  le  type  eirconscrit  et  lent,  rinlîl- 
tration  proprement  dite  qui  en  constitue  le  type  dilTus  et  rapide. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  brèche  qui  ouvre  Turéthre  peut  être 
d'origine  trauniatique  ou  tlordre  palliologi<pi('.  Une  déchirure  du  canal 
pénien  pendant  rérection,  un  écrascnicnl  de  la  région  bulbaire  par  chute  ou 
choc  sur  le  périnée,  une  lacération  du  tronçon  membraneux  par  une  fracture 
du  bassin  :  voilà  pour  l'urine  autant  d'occasions  traumali<iues  de  s'intîltrer 
vers  la  loge  périnéalc  inférieure  dans  les  deux  premiei-s  cas,  vers  l'étage  stipé- 
rieur  dans  la  troisième  hypothèse.  Cela  se  rattache  h  l'histoire  ailleurs  tracée 
des  ruptures  accidentelles  de  rurclhrc. 
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Los  (léchininvs  pnLljolo^iqiies  du  canal  coruporlenl,  depuis  les  recherches 
Voilleinîer,  une  formule  pa(hog(^ni<]ue  claire.  Posons  on  fait,  d'abord,  q 
l'urèlhre  ne  se  roinpl  sponlan^*menl  <pie  derrière  un  obstacle,  exceptioni» 

lemcnl  en  deçà  «l'un  calcul  f 
gagé,  le  plus  sutiveut  en  am"; 
d'un  l'élrécissemcnl-  Au  nirr 
de  ce  point,  le  canal  subit, 
la  poussée  c\CfMitrii]ue  du  II 
urinaire,  une  dîlntation  |k 
gressivc  ;  cVst  le  mccani*?! 
de  Ibnualion  de  la  poche  ii 
naire.  Dans  celle  «  orrière-< 
vile  »,  l'urine  stagne  et  rurMli 
est  plus  un  moins  travaillé  p 
une  inllammalion  chroniipiei| 
l'amincil  et  le  rend  fragile.  * 
parois  son I  fa t if< uécs  el 
ces  »,  disait  Civiale;  il  soufl 
•  par  sympathie  de  conlij^uiU 
déclarait  Hunier.  Vienne  nia 
une  rélenlion  aifçuë  succéda 
brusqucntcnl  à  In  dysurie  hal 
luelle  :  le  malade  souffre^ 
vessie  force,  el,  sous  l'eiTorl 
l'omléc  urinaire,  le  canal  érialé 
le  patient  pisse  dans  le  ILssu  c 
lulaire  de  son  périnée.  C'est 
type  de  rinlillralion  unneus« 
il  comporte-,  on  le  voit,  ui 
cause  prédisposante,  la  friabili 
pariétale  de  Turéthrc  en  anioflH 
de  l'obstacle,  el  des  causes 
sionnclles,  la  poussée  expuhi 
de  la  vessie  et  le  choc  du  fin 
urinaire  sous  pression.  Ilun 
avait  eu  le  tort  d*attnbuer  h 
niortilicalion  pariétale,  creu 
l'uréthre  jusqu'à  sa  décliirui 
totale,  un  r6le  palhogéniqi 
exclusif;  Bell  cl  Civiale  lire 
intervenir  Taclion  auxiliaire  < 
la  contraction  vésicale  et  Je  la  tension  urinaire;  Voillcraicr  acheva  de  ûx 
ce  point. 

Dans  l'infiltration,  l'urine  s'échappe  vers  les  nappes  cellulenscs  voisiner,  p 
une  voie  large,  brusquement  ouverte.  Supposons,  au  contraire,   une  fis 
pariétale  étroite  :  l'urine  suinte  à  Iravers  l'éraillure,  et,  au  lieu  d'une  iovasî< 
soudaine,  distendant  ou  déchirant  les  mailles  conjonctives,  elle  n'arrive  d 


££Jé£4 


Fie.  lit.  —  Rupture  ihi  canal  ilcrriûrc  un  rûlrêcUAcment 
InfccUoD  uriucuac  foudroyante.  (Guyon  et  Bazy.) 

MV,  muscle  vdaical.  —  PPr,  portion  prwsUUque.  — 
PM,  iwirliuii  mrmbrancu^ic.  —  II.  r^trècUstcm^nt.  — 
nn,  ri-lrécirtsenn^iits  v\i  fnrinc  iJc  bride».  —  OGD,  ori- 
Hccs  Klnndulfllrcs  tlilul/>s.  —  HC.  rupture  du  cnnnl  :  on 
voynil  ii  ce  niveau  une  Inf.he  ronde,  fnne^f!,  dont  l'aiipect 
rappelnit  celui  du  lissii  sponi^icux  du  buUie;  cVInil  m 
efTct  dir«-rt<'inenl  dans  les  lacs  veineux  du  bulbe  que 
l'urine  aviiil^-lé  pous^Oo. 
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les  espaces  péri-urtHliraiix  que  par  pclilrs  doses,  Irntemenl  insinuées;  ce  n'est 
plus  une  injeclion  massive  et  subite  ;  eVsl,  pour  ainsi  parler,  une  înstillntion  à 
(|uuuLités  fraclîonnécs.  Toute  la  dissemblance  syniplonialit|iie  liiMiL  en  en  pro- 
cé<J<^  dilTêrenl  :  le  processus  se  einonseril.  parce  ipie  le  lissu  cellulaire  a  le 
4emps  de  s'indurer  au  pourtour  du  loyer  et  de  se  défendre  contre  Tinva^^ion:  il 
ralentit  dans  sa  marche  et  s'atténue  dans  sa  gravité,  parce  qu'il  répond  à 
une  inofulnlion  liniil)'*e. 

L'urine,  l'urine  suinc  du  moins,  n'est  pas  ce  liquide  que  Vclpeau  regardait 
comme  «  le  plus  dangereux  de  l'économie»  capable  de  produire  les  ravages  les 
pins  adVcux  quand  il  rst  sr>rti  de  ses  canaux  naturels  »,  Nous  savons  cepen- 

laid,  dopuisles  belles  rechercties  de  Feltz  et  lUtter  sur  Turémie  expérimentale, 
confirmées  par  les  études  pleines  d'intérêt  de  Bouctiard,  que  rinjeclion  de 
Jurine  fraîche,  normab*  et  filtrée,  flans  It»s  veines  d'un  nnininl.  détermine  des 

iccidenls  graves,  •  toujours  r^TpidcmenL  mortels  lorstpie  lo  quïuililé  introduite 
dans  le  sang  équivaut  au  1/15  du  poids  de  Tanimnl  et  au  volume  des  urines 
sécrétées  cl  émises  eu  trois  jours  environ  ».  VUïis  il  est  exceptionnel  qu'une 
intiltralion  d'utine,  même  largement  diiTusée  aux  nappes  cellidaircH  du  tronc 
et  des  cuisses,  ré-alise  une  pénétration  aussi  massive,  ni  aussi  directement 
injectée  dans  h*  système  vasculaire,  et  la  notion  expérimentale  de  In  toxicité 
urinaire  n'apporte  point  ici  une  suffisante  lumière.  Si  le  malnde.  au  périnée 
inlîllrt'  d'urine,  montre  parfois  aussi  précocement  des  s^inpliMnes  généraux 
graves,  c'est  qtfil  s'agit,  du  moins  dans  les  cas  non  tnnimatiijues,  de  vieux 
urinaires  à  reins  malades,  à  fonctions  digeslives  profondément  altérées,  h 
tissus  infirmes.  Néanmoins,  et  par  eoncordance  absolue  avec  les  données 
expérimentales,  nous  observons  en  clinique  que.  toutes  conditions  de  toxicité 
urinaire  étant  mises  h  part,  les  accidents  de  résorption  urineuse  restent  pro- 
portionnels à  la  quantité  de  liquide  infiltré,  et  surtout  à  sa  force  d'insinuation 
dans  l'intimité  des  tissus.  L'urine  ivcente  et  saine  peut  impunément  baigner 
un  foyer  cruenté  :  le  péril  n'est  pas  dans  son  action  de  contact,  maïs  xlans  sa 
slagnalioti  à  demeure,  dans  ses  décompositions  secondaires,  dans  sa  pénétra- 
tion lointaine  et  sous  pression.  N'avons-nous  pas  renoncé  à  la  grosse  sonde 
après  l'uréthrolomie,  parce  que  Turine,  pressée  entre  elle  et  In  plaie  urélhrale, 
a  toutes  chances  d'être  vigoureusement  injectée  dans  les  vaisseaux  et  les 
nappes  cellulaires,  alors  qu'elle  s'écoulera  sans  cflort  autour  d'une  sonde 
petite,  jouant  librement  dans  le  canal. 

La  toxicité  urinaire  n'est  point,  du  reste,  une  quantité  constante;  elle  a 
SCS  variantes  et  ses  coefficients  qui  sont  fonction  de  l'état  morbide,  et  dont 
les  mérlciMiis  poursuivent  la  détermination  expérimentale  :  nous  aurions 
assurément  profil  à  les  suivre  en  cette  voie  de  recherches,  seules  capables 
de  nous  donner  la  clé  de  certaines  urémies  chirurgicales  encore  obscures.  On 
comprend,  n  priori,  que  <'hcz  le  vieil  urinaire,  les  troubles  de  la  sécrétion 
rénale  et  de  l'excrétion  vésicale  exaltent  lênergie  de  l'inloxicalion.  Tou- 
tefois le  chirurgien  a  moins  à  s'occuper  des  propriétés  toxiques  de  Turinc 
que  de  sa  puissance  scpti4|ue.  Or,  notfc  pathogénie  a  fait  ù  cet  égard,  un 
progrés  considérable.  Nous  savons  maintenant  que  la  toxicité  de  l'urine 
doit  être  rapportée  aux  micro-organismes  présents  et  à  leurs  produits  so- 
lubles. 
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En  aoftl  l«8«.  Albarran  cl  Halle (')  onl  élabli  In  rôle  Jh  li 
pyogène  •  dans  î'infeclidn  urinaire,  et  sigualé  son  cxislencr  ii  Télnl  «k 
lians  les  phlegmons  urincux.  Habituellement,  cl  souvenl  seule  prêt 
les  urines  punili^nles,  celle  bnclêrie,  iJéjii  découverte  par  Boiichani 
par  Clado,  stiriilà  produire  les  inflammations  suppuratives  de  l'appii 
leur  de  Turine  et  les  abc<''s  urincux.  Agissaul  sur  le  i-ein,  elle  v 
diverses  lésions  de  la  ni5phrilo  infectieuse  stippurée,  soit-  qu'elle 
directement  par  néphrite  asccDdantc  du  bassinet  dans  le  lissii  r^nal.  soi 
l>orl6c  par  le  sun^  elle  se  localise  Eccondairemenl  dans  la  substance 
Voici  ses  raraclères  :  bactc'ric  longue  de  I  y.  0  sur  (»  y.  5  d'èpaisseui 
facile  à  colorer,  facile  à  cultiver.  Sur  la  gélatine  inoculée  par  piqrti 
f^rés,  elle  donne  une  légère  traînée  opaline  qui  présente  fies  dentelu] 
siènie  jour,  et,  au  sixième  ou  septième  jour,  des  colonies  lenliculairei 
talcs  :  à  la  surface,  le  microbe  se  développe  avec  moins  de  vigne  ui 
véritable  micro-org^anisme  pyoprénc  de  l'appareil  urinaire.  Les  urincj 
par  ce  micro-organisme  sont  toujours  purulentes,  mais  à  des  degr^ 
sur  50  urines  paLliologlques  prises  aseptiquemenl  dans  la  vessie,| 
Albarran  ont  pu  constater  la  présence  de  cette  bactérie  47  fois,  el 
r»Hal  de  pureté;  Morcelle  l'a  trouvée  13  fois  sur  15,  Krogius  l!2  foi 
lienys  17  fois  sur  23  cas,  dont  15  fois  pure.  Des  recherches  de  coi 
démontré  que  chez  des  sujets  indemnes  d'aiïeclion  des  voies  urina!! 
urines  de  la  vessie  ou  du  bassinet  étaient  pures  de  lo\it  niicro-organisii 

Clado('),  en  décembre  1K88,  a  trouvé  la  bactérie  seplique  combii 
microbes    pyogénes,    staphylocoques   el    streptocoques,    dans    deu: 
phlegmon   uriuairc  du   périnée.    Tufller   el  .VIbarran  (■),    en    lîSl»U, 
létudc  bactériologique  de  -i   abcès  péri-urélhraux  :  la   présence 
térie  pyogène  a  été  constante;  5  fois,  elle  cvislait  à  l'étal  de   pui 
im  -i*  cas,  elle   était   associée   à  quelques  microcoques,  maïs   ell 
minait.   Il  est   donc  permis  d'affirmer  que   cette  bactérie  peut  h 
provoquer  un  abcès  urincux.    Cette  puissance   pyogéniquc  n  éié  a 
elle  peut  s'expliquer  par  la  pauvreté  de  ces  abcès  urincux  en  micro-oi 
«  Les  examens  sur  simples  lamelles  colorées  ne  suffisent   pas.   ili 
donner  des  résullats  négatifs  aloi-s  que  le  liquide  contient  la  bactérie 
il  est  donc  nécessaire  de  faire  des  cultures.  Les  conclusions  sont 
ditTérentes.   Les   cultures  sur   gélose  à  l'étuve  à  55  degrés  doni 
\ingl  heures  de  belles  colonies.  » 

La  bactérie  pyogène  est  donc  l'agent  habituel  des  suppunitions  ui 
n'est  pas  prouvé  qu'elle  en  soit  le  facteur  exclusif.  Voici   que  qurl 
soutiennent  son  identité  —  l>ien  tlêlicale  à  prononcer  —  avec  le  (hicU 
commune:  la  chose  fftt-elle  établie  pourquelqucscas,  il  resterait  prol 
d'autres  types  à  différencier  parmi  les  microbes  variables  qui  hal 
urines  infectées.  D'autre  part,  les  observations  de  Clado,  de  Tufliej- 


(')  Alumiiun  cl  ilALLL,  Solc  tiitr  uiic  Itactérie  pijugt'ne  et  sur  son  rôU  danà  Ci* 

nnirf.  Aradêraîe  de  mt^dcrine,  l'JaoûL,  1888. 
Cil  Claoo,  Bactérie  ieptique  delà  vessie.  Société  analomi(|UC,  30  novembre  1898, 
O  TuFi'iEn  cl  ALUAnnA.N,  Note  tur  les  micro-ijrgnnisme»  âf  a/*r^«  urimeujB  péri' 

Atinalea  de4  maladicê  de4  orQancê  yen  itO'ur inaires,  bvplcmbre  IWW. 
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ron,  nvnionl  déjà  monlré,  à  côlé  de  rinfecUon  bacléricnne  pure  el  légitime, 
dos  infections  combinées  pnr  association  h  (luolqnrs  mirpocotiiics,  aux  slaphylo 
ou  blreplocoques.  Dans  un  gros  abc<>s  nrineiix,  llorleloup  (')  cL  Dordas^,  loin 
de  rcnponlrer  la  baclôrie  pyoj^i^ne,  n'ont  trouvé  que  des  niicrocoquos.  «  Une 
préparation  avec  le  pus  laissait  voir  ries  eocci  nombreux,  soit  en  courlos  chaî- 
nettes, soit  en  (Iii*Ioco(|aos  libres;  ces  coccî  se  trouvaient  dans  certains  points 
englobés  en  nombre  très  variable  dans  les  leucocytes»  dont  quelques-uns  en 
étaient  complètement  remplis.  L'examen  microsropique  direct  no  pas  démon- 
tré le  genre  bacille,  mais  comme  il  se  pouvait  que  ces  cocci  fussent  de  genres 
ditrérenls»  ils  ont  été  séiMuvs  de  In  l'aron  suivante  :  un  pou  de  pus  a  été  débiyé 
dans  50  centimètres  cubes  d'eau  disLillée,  puis,  avec  des  dilutions  variables  de 
ce  liquide,  on  a  fait  des  cultures  sur  plaques.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
on  reconnaissait  4pie  loutes  les  colonies,  rondes,  ayant  un  bord  légèrement 
frangé,  liquéfiant  In  gêlaUne^étajcnt  produites  par  des  cocci  olîranL  Ips  méraes 
<limenstons  et  provoquant,  sur  difTérents  milieux  variés  —  gélose,  pomme  de 
terre,  blanc  d'wnf —  des  sillons  d'ensemencement  pourvus  des  mômes  carac- 
tères, ceux  «lu  ahiplit/hcoceufi  pyogencji  auretis.  * 

L'étude  bactériologique  des  formes  gangreneuses  de  Tinfdtration  urînaire 
est  moins  avancée  :  très  vraisemblaljlemenl,  l'agent  microbien  de  la  majorité 
de  CCS  sptiacéles  diiTus  et  rapidus  doit  rire  le  vibrion  seplique  de  Pasteur. 
Mais,  il  existe,  comme  l'ont  récemment  établi  fjuyon  et  A]barran(»),  <  d'autres 
gangrènes  du  fourreau  de  la  verge  et  du  scrotum,  pour  lesquelles  l'infiltraLion 
ne  joue  aucuri  nMe,  et  qui  sont  dues  a  l'iruK'ulalion  des  miero-orgJinisHies 
contenus  dans  l'urine  t.  Nous  avons,  en  mars  IWiM,  eu  l'occasion  d'obscr\'er, 
chez  un  vieitlard,  un  bel  exemple  de  ces  gangrènes  urinaires  mrci'obicnnes, 
dont  la  marche  suratguiS  le  pronostic  h  peu  près  fatal,  rappellent  les  carac- 
tères de  la  septicémie  gangreneuse.  Il  s'agit  ici  de  sphacèles,  miU'ctiatU  d'avant 
en  amère.  se  limitant  aux  couclies  cutanée  et  sous-cutanée,  s'étendanL  progres- 
sivement du  prépuce,  lieu  d'inoculation  primitive,  au  niveau  d'une  éniillure 
qiielcotujue.  pour  gagner  le  fourreau  pénieu  et  le  scrotum.  C'est  donc  une  ino- 
culation d'origine  unnaire,  envahissant  de  proche  en  proche  :  dans  l'urine, 
dans  le  liquide  séro-purulenl  inUltré,  dans  le  sang,  le  même  bacille  se 
retrouve,  aux  cultures  identiques  et  à  l'aclion  pathogène  constante  :  gan- 
greneuse en  injeclions  sous-cutanées,  infectieuse  générale  en  inoculation  inlra- 
périloiiéale.  i  C'est,  nous  disent  Guyon  et  Albarran,  la  bactérie  pyogène 
ordinaire,  la  bactérie  seplique  de  la  vessie  de  Clado.  Rien  dans  les  cultures 
ue  peut  distinguer  ces  deux  mici-obes.  Hesle  l'aclion  palhtkgène,  car  la  bactérie 
pyugène  ne  détermine  pas  la  gangrène  en  injections  sous-cutanées.  Nous 
pensons  que  c'est  là  un  cnraelèrc  de  virulence  qu'elle  a  acquis  sous  des 
influences  que  nous  ignorons,  peut-être  parce  qu'elle  a  vécu  6  côté  du  bacille 
anaérobie  à  Itouts  cassés,  que  nous  avons  ^ignîdé  dans  les  organes.  »  Que  celle 
bactérie,  agent  do  suppuration,  puisse  devenir  un  facteur  de  gangrène,  voilà 
en  effet  le  détail  bactériologique  intéressant,  capable  de  fournir  l'explication 

{')  lIoitTELOUP,  TraUemeytt  des  abcé»  urinetw.  Annah»  dcé  maUtdiei  det  organeê  ff^ito- 
urinaires,  octobre  i8Vt. 

(•)  GuroN  et  Albarran,  Sur  la  gatigréttû  uritiaire  d'origine  mierobientie,  Congréê  françai» 
de  chirurgie,  p.  511,  18tM. 
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des  sphacèles  qni  com[>li(|uonl  parfois  Tinfillralion  urincuse.  La  raison  en 
prohnhloinoiii  dons  les  inoculalions  û  doses  variables,  dans  les  assnciiiLio 
microldennes  qui  peuvent  —  les  recherches  de  Monti  ont  paini  lY'tnbiir  - 
restitdrr  o\\  exalter  la  virulence  d'un  inicro-org-anismc  :  mais  n'est-il  pou 
vraisemblable  d'invoquer,  pour  expliquer  ces  variantes  de  racliou  raicrobicnn 
les  variétés  ui^me  du  terrain  et  les  conditions  favorables  au  spharHe  qn^ofTi 
rinfirmilé  des  tissus  du  vieil  urînaire? 

S3rinptoniatologie.  —  Le  sch<^nia  anatoniique  des  loges  aponévroliqw 
du  périnée  est,  d'une  façon  générale,  applicable  à  la  marche  des  inllllrali 
urineuscs  :  il  y  a  là,  sinon  des  frontières  anatomiques  toujours  respectées,  d 
moins  des  voies  de  propagation  habituelles.  Leur  disposition  la  pins  fréquen 
pcnnel  d'établir  deux  grandes  variétés  d'infdlralîon  :  Tune  succède  ai 
lésions  de  la  portion  urétbrnle  com|)rise  dans  la  loge  «  en  pistolet  ».  log 
inférieure  ou  pénienne,  c'est-à-dire  de  la  région  bidbaire  et  de  tout  le  r« 
spongieux  ;  l'autre  procède  des  régions  membraneuse  et  prostatique 
s'épand  dans  la  loge  supérieure  du  périnée.  Celle  topographie  en  deux  éimgt 
esl  vraie  dans  l'ensemble  des  faits  ;  mais,  il  faut  ron>pler  avec  la  eomplexi 
des  lésions  traumatiqucs  comme  avec  la  dilTusion  du  processus  suppurai 
qui,  parfois,  établissent  la  communication  entre  les  deux  chambres  apoa 
vroliques. 

Lors  donc  querinfdtralion  s'est  faite  en  avant  de  la  région  membraneuse,  c 
qui  esl  le  cas  le  plus  commun,  l'urine  bridée  en  haut  et  en  arrière  par  l'ap» 
névrose  moyenne,  rn  bas  et  en  avant  par  l'aponévrose  superficielle, 
arrêtée  par  l'encoignure  que  forme  l'union  de  ces  deux  lames  :  elle  s'épaiu 
en  avant  dans  le  tissu  cellulaire  hlche  des  bourses,  des  aines,  tedénialifl  14 
fourreau  di»  la  verge,  envaliit  le  pubis,  remonte  aux  lianes  et  aux  lombes 
le  couteau  du  chirurgien  ne  lui  barre  In  route,  ^uand  l'urêthre  est  ouvert 
dans  sa  portion  fnenibrano-prosl,ali(|ue,  t'infiltralion,  enfermée  enlre  le  planche 
de  rapfuiévrose  moyenne  et  !e  plnfond  de  l'aponévrose  supérieure,  s'épanrh 
vers  la  porlion  anale  du  périnée,  descend  à  la  fosse  ischïo-reetale.  peut 
disséquer  le  recluni,  et  remonte  plus  ou  moins  haul  dans  la  cavité  pelvienne; 
elle  s'insinue  parfois  entre  les  faisceaux  qui  composent  les  ligaments  pubi< 
vésîcaux  et  se  glisse  vers  la  nappe  cclluleuse  pré-vésiealc;  rarement,  elle  a 
porte  en  haut,  gagne  les  fosses  ilia(|ues,  et  peut  décoller  le  tissu  cellulair 
sous-péritonéal  jusqu'il  une  grande  bnuleur,  le  long  de  la  colonne  vertébrale; 
quelquefois,  elle  eflbndre  l'aponévrose  moyenne  et  se  verse  dans  la  logfl 
inférieure. 

L'infillralion  d'origine  traumatique  n'a  généralement  point  la  brusqucii 
d'ailure  qu'on  lui  pourrait  supposer.  Le  blessé  est  le  plus  souvent  surpris  pat 
le  trauma,  en  pleine  santé  de  son  appareil  urinaire  :  il  y  a  de  In  part  de» 
lissus  conhis  du  périnée,  mis  brusquement  au  contact  de  l'urine  saine  cl 
Blérilc,  une  période  de  tolérance  et  de  silence  symptomatique,  qui  esl,  pal 
contre,  nulle  ou  très  abrégée  chez  le  vieux  i*étréci  à  urines  purulentes  ta 
sepli«|ues,  dont  le  canal  se  «  crève  ■  en  arriére  d'une  coarclalion  très  étroite. 
Soit,  par  exemple,  un  cas  de  déchirure  urélhrale  traumatique  de  moyctmi 
gravité  ;  quelques  jours  se  sont  passés  sans  troubles  locaux  ou  généraux;  uni 
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sonde  à  demeure  avait  pu  ôlrc  placée  daus  le  canal  :  soudain,  la  fièvre  s'est 
allumée,  le  périnée  est  empalé  el  tendu,  les  frissons  se  sont  répétés;  la  septi- 
cémie urineiisc  est  mena<;ante  sî  Fou  n'intervient  nclivement.  L'urine  s'est 
insinuée  le  loug  de  la  soude,  est  venue  croupir  dans  U*  clapier  conlus  péri- 
urélhrni,  très  propice  à  la  stag-nalion  elaux  décompositions  putrides.  —  Voici, 
après  une  chute  à  califourchon,  un  cas  grave  de  rupture  Inilbaire,  avec 
rétention  absolue,  liéinaturie  abondante,  et  tumeur  périnéali'  voltunineuse;  le 
cathétérisme  est  impossible  et  périlleux  :  à  supposer  «pfcm  retarde  l'inter- 
vention, l'infiltration  d'urine  ne  sera  point  immédiate,  et  l'apyrcxie  des  pre- 
mières vingt-quatre  heures  le  démontre.  Ce  sont  des  caillots  san^'uins  et  non 
rurine,  qui  tendent  et  soulèvent  le  ()érinée  ;  on  peut  le  contnMcr  par  l'incision 
hâtive.  «  Lorsqu'on  se  rend  un  compte  exact,  nous  dit  (inyon,  des  conditions 
créées  par  te  traumatisme,  on  comprend  d'ailleui-s  que  le  bout  postérieur 
puisse  s'opposer  à  la  sortie  du  liquide  contenu  dans  ta  vessie.  Son  orifice  est 
non  seulement  conlus,  recroquevillé,  revenu  sur  lui-mflme,  mais,  fait  important, 
il  est  situé  immédiatement  en  avant  de  la  portion  mend^raneusc,  <;*est-ù-dirc 
du  véritable  sphincter  de  la  vessie.   On  peut  donc  aisément  comprendre  que 

contraction  de  la  portion  musculeuse,  sans  doute  excitée  par  la  lésion 
voisine  puisse  longtemps  résister  aux  efforts  de  la  vessie  et  s'opposer  ù  l'entrée 
de  l'urine  dans  le  foyer  Iranmatique.  » 

Un  vieux  rétréci,  atteint  de  rétention  totale  ou  partielle,  fait  de  vifs  efforts 

expulsion.  Tout  h  coup,  îl  éprouve  une  sensation  de  déchirure  et,  quoique 
n'ayant  pas  rendu  tl'urine,  se  trouve  soulagé.  C'est  [)rohablement  que  l'urélhre, 
ainsi  que  disait  Chopart,  vient  de  se  »  crever  «  ;  le  malade  a  pissé  dans  son 
périnée.  Les  envies  d'uriner  cessent,  le  ventre  est  moins  tendu,  et  vous 
constatez  que  la  tumeur  sns-pnbienne,  formée  par  la  vessie  distendue,  s'est 
évacuée  eu  partie  ;  aux  longues  angoisses  de  la  dysurie,  succède  le  calmr 
relatif,  calme  trompeur,  déclarait  Ctiopart,  En  peu  de  temps,  répaneln^nient 
urineux  infdlre  la  loge  aponévi-otique  ;  en  moins  d'une  heure  J.-L.  Petit  trouve 
chez  son  malade  ■  le  périnée,  le  scrotum,  et  la  peau  de  la  verge  œdémateux 
el  d'une  grosseur  moitstrueuse  ».  Ce  mode  de  début,  par  elTractiou  brusque, 
est  le  type  classique  :  mais  il  est  des  modalités  plus  înstdieuses. 

Ce  n'est  point  seulement  le  rétréci  à  sténose  1res  étroite,  dont  la  vessie  force 
sur  l'obstacle  pnssngèremenl  augmenté  par  un  spasme  ou  une  tuméfaction  eon- 
gestive,  qui  est  menacé  de  rinfdtnition  ;  nous  savons  tous  des  exemples,  e( 
Vigneron  (')  en  a  relaté  dernièrement  deux  belles  observations,  de  malades  dont 
le  canal  s'ulcère  et  dont  le  périnée  s  inlîlLre  eu  arrière  de  •  rétrécissements  lar- 
ges ».  Pour  ces  formes  paradoxales,  l'importance  de  la  lésion  ulcéreuse  uré- 
thrale,  défendue  par  Hunier,  devient  dominante  :  la  poussée  urinaire  et  l'effort 
vésical  ne  méritent  d'être  considères  ipie  comme  causes  secondes.  Ctie/.  l'un 
des  malades  observés  par  Vigneron,  le  canal  admettait  aisément  une  boule 
n"  t*J  jusqu'à  rentrée  du  périnée  où  l'on  sentait  un  ressaut  ;  le  second  recevait 
dans  sonurèlhre,  trois  jours  après  rincisiondesna[»pes  d'iufittration,  une  sonde 
n»  16.  Nous  gardons  le  souvenir  d'un  malheureux  ofOcicr  qui  succomba  à  une 


i>)  ViG.N£RON,  liétrécuaements  larges  avec  infiltralion  (Curine.  Annite$  det  matadiea  des  or 
ffanes  génito-uriiuiires-,  août  1801. 
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infiUralion  urineuse,  et  cepcndAul  le  catlK^lérisme,  après  urélhrotoroie  cxlc 
avait  laissé  son  canal  1res  aisément  pcmiéablc  aux  n"*  42  à  41  fk*  la  «w^ 
néniciiié  :  il  sufliL  dt»  tiueUjues  jours  d'arrél  dans  la  dilnlation,  d'une  It^gè 
coairtation  secondaire  du  tronçon  incisé,  de  quelques  efforts  vésicaux 
celti"  portion  convalescente  du  canal,  pour  permettre  une  irruption  iiririi 
mortelle.  Os  faits  nïérilenl  toute  l'attenlion  du  chirtii^ieii  ;  la  iViabilitr  pa 
laie  du  tronçon  d*urèlhre  en  arrière  d*un  rétrécissement  «l  grosse  de  i 
naces. 

Dans  les  premières  heures,  l'urine  se  comporte  comme  un  liquide  baoa 
mais  la  trêve  esï  d'autant  plus  abrégée  qu'il  s'agît  d'urines  plus  sepliques 
d'une  pénétration  plus  massive  d'emblée.  Un  œdème  mou,  gnrdani  l'i 
pressitui  du  doi^l.  non  douloureux,  sous  une  peau  n  peine  roug-ie,  tuméOe 
parties  infiUrécs:  bientôt  il  s'endolorit  et  s'indure;  la  peau  se  teinte  de  n>ij 
ou  de  rouge  cuivré.  Par  points,  des  phlycténes  se  soulèvent,  qui  s'emplr 
d*un  liquide  brunAtre  et  sous  lesquelles  le  derme  se  présente  coloré  en  ro 
brunAlre.  et  insensible,  yu.'iuil  il  s'agit  d'une  «  inondation  •  de  In  loge  in 
Heure,  la  tuméfaction  périnéale  gagne  promplemcnt  les  bourses  qui  deviens 
parfois  aussi  grosses  que  la  lèto  d'un  faHus,  et  dont  la  peau  tendue  se  rnt 
chéte  vite  de  placards  sphacéllques  noirâtres;  la  verge  et  le  prépuce,  ird 
nialiés  comme  dans  l'anasarque,  peuvent  aussi  montrer  des  taches 
greneuses.  Les  aines,  les  bas-flancs,  la  partie  supérieure  et  interne  des  cum 
sont  inlHlivs  dans  les  formes  difîuses  et  septiques  :  au  niveau  des  p..; 
céli(pies.  le  toiiclior  perc;oit  alors  une  fine  crépitation  einph\>. 
L'intensité  des  troubles  généraux  se  subordonne  A  la  gravité  des  dé»ordr 
locaux,  et  h  l'étal  antécédent  du  malade  :  au  début,  le  malade  a  pu  présent 
le  grand  frisson  «  solennel  et  classique  •  de  l'iritoxicntion  urineuse:  il  : 
refroidit,  cl  n'arrive  point  à  se  réchaiiITer  malgré  les  boissons  stimutaiilrs 
rcnveloppemenl  chaud  :  la  peau  est  couverte  d'une  sueur  froide  :  le  pouls  r 
petit,  le  faciès  Jiltéré.  la  soif  vive.  Si  le  malade  est  jeune,  si  ses  reins  s 
valides,  si  surtout  le  Irailement  actif  intervient  qui  donne  libre  issue  à  lu 
infiltrée,  il  se  fait  une  franche  réaction,  le  visage  se  colore,  le  pouls  Je\T« 
ample  et  fort  :  une  crise  sudorale  juge  parfois  l'infection,  yue  s'il  s'ngtl  d'i 
vieil  lU'inoire,  dyspeptique,  pAli,  fébricilanl,  sous  le  coup  <le  l'insuflisniu 
rénale  latente;  si  rinfiltration,  dilTusc  et  spliacélique  d  emblée,  i-évélc  une* 
ces  seplicémies  urineuses  foudroyantes  qu'on  n'arrête  pas.  Turine,  suivai 
la  belle  evprcssion  de  Voillemier.  •  porte  partout  la  gangrènt^  avec  elle  •  :  ui 
lièvre  hectique  s'allume,  {|ue  les  incisions  larges  et  le  sulfalr*  de  quiniue  i 
dépriment  pas,  et  radyiiumie  finale  se  dessine. 

Le  diagnostic,  du  moins  pour  les  infiltrations  de  la  loge  inférieure,  n'etTi 
généralement  pas  <le  sérieuses  dirïjciillés.  L'œdème  rouge  el  doutoitmi: 
surtout  quand  il  est  tacheté  desphacèle,  tuméfiant  le  périnée,  le  scrotum  ell 
verge,  n<*  laisse  point  place  6  hmgue  hésitation,  surtout  devant  In  n»'tlel 
hnbiluello  de  riiisloire  clinltpie.  Rares  sont  les  cas  où  l'on  ira  soiii^rr  h  a 
phlegmon  dill'us,  k  un  éry.sipclc  phlegmoneux  :  il  y  a,  au  dossier,  des  «nti 
cèdent^  qui  doivent  d'emblée  indiquer  que  l'appareil  urînaire  est  eu  j 
Placei  toujours,  pour  cette  exploration,  le  malade  au  b<u-d  du  lit.  dans  1 
position  de  la  taille  :   c'est  la  seule  façon  d'apprécier  netlcmcnl  la   tum 
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facLion  périnéalo.  Car,  c'est  une  erreur  souvenl  commise  en  praLiquc  i|iic  de 
négliger  la  collection  périm^alc,  iiiiliiilc  et  cliniquemenl  dominanlo,  et  de  ne 
voir  que  l'œdème  qui  boursoufle  le  scioLum  et  la  verge.  Il  ne  faul  point 
attendre  une  fluctualion  superlicielle  de  la  colleelitm  périnéale  :  à  ce  niveau, 
ce  signe,  obscurci  p«r  i'épaississcinenl  intlammaloire  des  couches  de  la  surface, 
n'est  Jamai»  en  rapport  avec  l'abondance  de  r6panchemenL  purulent  et 
urinaire.   On  laisserait   le  temps  aux  lointaines  et  disséquantes  fusées  en  ne 

Tenant  le  bistouri  qu'à  Thcure  où  le  foyer  du  périnée  fluclucra  ncLlement. 
infiltration  urineuse  qui  progresse  d'arrière  en  avant  ne  saurait  ôtre 
confondue,  si  l'on  a  pu  assister  à  sa  marclic  exLensive ,  avec  les  gan- 
gr<>ncs  microbiennes  urimiircs  qui  gagiietit  d'avant  en  arrière  cl  partent  d'un 
prépuce  infecté  par  une  urine  septique.  Plus  diftjcile  à  reconnaître  est  l'in- 
nitration  qui   occupe  TéLage  supérieur  :  les  conditions  étiologiques  s(uit  ici 

élément  premier  du  diagnostic.  Lue  Fraclurc  du  bassin  a  hïcssé  l'ur^thre 
embraneux  ;  une  fausse  route  a  été  produite  dans  une  prostate  hypertrophiée  : 
voilà  de  bonnes  raisons  pour  soupçonner,  si  In  iiévrc  s'allume  et  si  Tétai 
général  s'altère,  l'elTusiim  urinaîre  au  <lessus  de  l'aponévrose  moyenne,  et 
pour  guetter  le»  phénomènes  phtegtnoneux  partout  où  ils  pourront  se  des- 
siner :  vers  le  rectum,  vers  les  creux  ischio-reclaux,  vers  les  fosses  iliaques. 


h 


Traitement-  —  J.-L.  Petit  arrive  auprès  d*un  malade  et  juge  «  que 
Vurèthre  s'est  percé  en  quelque  endroit  ci  que  les  urines  se  sont  infiltrées 
dans  le  tissu  cellulaire.  11  ny  avait  plus  vïî'n  à  ménager,  écrit-il.  Malgré  la 
famille^  j'annonQai  au  malade  le  péril  où  il  élait  si  l'on  ne  lui  faisait  pas 
prompleraent  Topéralion  qui  couveiiait;  mais  que,  comme  il  était  encore  sain 
d'esprit,  il  devait,  avant  toutes  choses,  satisfaire  è  ses  devoirs  spirituels  et 
temporels;  ce  qu'ayant  fait,  j'incisai  prolondément  à  côté  et  le  long  du  raplié 
et  je  continuai  l'incision  jusque  et  à  cùté  de  Taiius  et  fis  sortir  une  très  grande 
quantité  d'urine  très  puante  Je  6s  sur  le  scrotum  deux  incisions  longiludi- 
Tiales  l'une  h  droite  et  l'autre  à  gauche,  d'ttù  il  sortît  aussi  beaucoup  d'urine.  » 
Cet  exemple,  si  simplement  eouLé,  lixe  la  conduite  à  tenir  :  il  faut  donner  la 
plus  prompte  el  la  plus  complète  issue  à  l'urine  déjà  infillrée -,  il  convient  en 
second  lieu,  pour  empêcher  rinflttralion  de  se  faire  k  nouveau,  de  rétablir  la 
juiction  régulière.  Nous  examinerons  ce  dernier  point  à  propos  des  abcès 
rincux;  tenons-nous  ici  au  développement  du  premier  précepte. 

«  Ouîind  il  y  a  infdlralion  urineuse  du  scrotum,  il  s'est  fait  un  épanchemenl 
préalable  d'urine  et  de  pus  dans  le  périnée.  •  Telle  est  la  proposition,  de  haute 
jmporlance  pratique,  formulée  par  Gosselin;  nous  l^avons  déjà  commentée  à 
propos  du  diagnostic.  Maints  opérateurs,  plus  impressionnés  par  la  vue  des 
bourses  et  du  pénis  gorgés  d'œdème  nrineux  ipie  par  la  tuméfaction  moins 
n  saillie  el  obscurément  fluctuante  du  périnée,  concentrent  leurs  coups 
de  bistouri  sur  les  premières  régions.  Or,  c'est  au  périnée  qu'est  le  foyer 
initial  et  dominant  de  l'inlillralion,  le  plus  voisin  d'ailleui*»  de  la  lésion  uré- 
thrale  originelle.  Faute  de  l'inciser  largement,  il  arrive  que  l'urine  continue  à 
se  porter  en  avant  sur  le  scrotum  cl  le  pénis.  Mile  trouve  Lien  ù  ce  niveau  des 
issues  que  lui  ouvrent  les  incisions  pratiquées;  mais,  avant  d'arriver  i\  ces 
portes  de  sortie  trop  distantes,  elle  a  encore  eu  le  temps  de  poursuivre  ses 
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ravages  dans  le  Lissu  cellulaire  tlu  voisinage,  de  stagner,  de  se  décompo 
d^ailleurs.  le  cheniiri  peut  ne  pas  ÔWl*  libre  :  une  eschare,  un  •  flocon  de  li« 
txllulairc  pourri   •  comme  disaîl  Choporl,  un  commencement  d'adln^rcnce 
de  cicalrisalion  suffisent  h  l'obstruer. 

Donc,  on  commence  par  inciser  le  périnée  :  il  faut  savoir  qu'à  telle  c<»ll( 
lion  peu  nettement  fluctuanle  peut  correspondre  une  abondante    masse 
pus  :  emprisonnée  sous  pression  par  les  aponévroses  et  les  couches  supi 
ficiellos  épaissies,  elle  jaillit  parfois  en  un  jet  vigoureux  qui  souille  largeme 
le  lit  et  le  parquet  et  ■  saule  dans  la  manche  du  chirurgien  ».   «  Je  lous 
fait  remarquer,  disait  Gosselin,  les  précautions  particulières  que  j'ai  pris 
avant  l'opération  :  jai  demandé  un  bassin  et  j'ai  relevé  mes  manches  jusqu' 
coude.  I  Le  dilatateur  gouttière  de  Tripier  nous  a  rendu  service  pour  Kouvi 
ture  de  semblables  collections    périnéales  :  il   excelle  à   entrebâiller   l'iss 
qu'ouvre  un   coup  de  pointe  et  facilite   l 'clargissemenl  de  la  brt^hc  ;   il  ( 
surtout  avanlagoux  quand  il  faut  remonter  jusqu'à  un  épanchemenl  faJl  d 
la  loge  aponévrolique  supérieure.  Ces  incisions  saignent  peu  :  J.-L.  Petit  m 
avait   déji'i  fait  la  remarque.  Failes-les  porter  sur  tous  les  points  envahis 
œdémateux,  choisissez  ceux  qui  répondent  aux  placards  de  sphacéle,  aux  pli 
grandes  altérations  cutanées;  orientez-les  de  façon  à  éviter  les  branches  vasr 
laines  ou  nerveuses  et  à  faciliter  lécoulement  des  liquides;  mais  ospaccz4 
et  disposez-les  de   manière  h  prévenir    la   gangrène  des  portions  légumm 
taires  intercalaires.  Six  ou  huit  sont  un  chilVre  très  suffisant,  en  général;  ma 
ne  péchez  point  par  défaut.  Sur  le  sci*otuni  emphysémateux  «  en  tamlK>ur  » 
multipliez  les  longues  incisions;  sur  le  préptico  et  le  corps  de  la  verge,  le 
larges  mouchetures  sont  préférables.  Si  le  type  gangreneux  et  septique  ftVj 
accusé,  laissez  le  bistouri  pour  prendre  le  Ihermo  et  rôtissez  les  clapiers  di 
phlegmon  sphacèliqtic  :  à  cette  période,  du  reste,  n'espérez  point  que  les  inei 
sions  auront  la  m)>mc  action  évacuatricc  qu'à  la  phase  d'inlillration  urioeusA 
Comme  dans  le  phlegmon  dilTus^  le  lissu  cellulaire  est  pénétré  de  masses 
nécrosiques  dirneiles  à  éliminer  :  il  faut  mtilflplier  les  débridement.s  des  parties 
tendues  i)ar  Foedènie  gangreneux  et  compter  smloiit  sur  la  torréfaction  ignfo^ 
L'extirpation  alLenlivc  des  lambeaux  de  lissu  cellulaire  mortifiés  et  dos  débris 
sphacéliipics;  les  attouchement.s  à  la   solution  alcoolo-phéniquée  à  l/IO,  IfS 
irrigations  antiseptiques  fréquentes,  complètent  nos  ressources  d'inler\enlJOo. 
Rien  ne  vaut  ces  incisions  hâtives  et  larges  comme  antithermique  :  dons  Ici 
formes  ordinaires,  la  défcrvescence  est  rapide.  Quand  leurs  plaies  se  sont 
ilêtergèes,  souvent  en  trois  ou  quatre  jours,  il  est  surprenant  de  les  voir 
couvrir  de   bourgeons  noudjreux,  pressés,  d'un   rouge  franc,  bien   vivants* 
Après  la  chute  des  rschares,  il  reste  parfois  de  grandes  surfaces  dépouillées: 
il  arrive  que  le  sphacèle   *   déshabillr   *  presque  complètement  les  testicules; 
mais  la  rétraction  ciralriciellc  ramène  sur  ces  parties  la  couverture  cutanée 
des  environs,  et  l'on  est  maintes  fois  étonné  de  voir  l'enveloppe  scrotale  recon- 
stituée par  ce  froncement  progressif.  Dans  lessepticémi«6wrinaires  suraigu4^«. 
à  tendances  comateuses  et  hypothermi<pies,  i\  œdème  crépitatït  cl  sphDcrlii)UL* 
envahissant,  le  couteau  n'arrive  pas  à  faire  rétrocéder  l'intoiscirution,  et  mal- 
heureusement ce  n*est  nî  avec  l'alcool,  ni  avec  le  quinquina  que  peuvent  scu* 
rayer  ces  empoisonnements  massifn,  chez  des  vieux  tirinaires. 
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Abcès  wnneux,  —  L'abcès  urincux  correspond  à  la  forme  circonscrilc,  l(nil<; 
cl  b(^ni^ric  de  rinfillrahon.  Un  nienu  Irannia  a  déchiré  la  paroi  urélhral^^;  en 
amont  d'un  rélrcrisscTUcn!,  au  niveau  dune  fausM^  route,  au  point  de  pression 
ulcéreuse  d'une  sonde  â  demeure,  une  éraîlluro  a  fissuré  le  canal.  Dans  un 
eflbri  dp  miction,  la  •  crevasse  »,  pour  employer  le  terme  rher  aux  vieux 
auteurs,  s'approfondît  et  permet  à  une  petite  quantité  d'urine  de  franchir  la 
paroi  el  de  passer  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Après  la  miction,  le  fond  de 
la  crevasse  se  cicalrise  el  la  Hssure  redevient  superlicielle  si  bien  cpraux  mic- 
tions suivantes  la  brèche  est  fermée  devant  l'urine.  Il  peut  arriver  que 
celle  véritable  inslillation  durine  se  répète  par  plusieui-s  reprises:  de  là,  des 
variétés  dans  Télendue  de  Fabcés  urincux  et  dans  la  rapidité  de  sa  marche.  La 
quantité  échappée  Unit,  en  eiïel,  par  provoquer  de  la  pari  du  tissu  cellulaire 
péri-urélhral  une  inftaiiimation  réactionnelle  plus  ou  moins  vive.  A  la  péri- 
phérie delà  zone  de  pénélralion,  s'organise  un  processus  de  sclérose  défensive 
el  limitante,  une  phlegmasie  adhésive  par  laquelle^  ainsi  que  le  dit  Voillemier 
«  lurine  se  crée  à  elle-même  une  barrière  ».  Dans  la  portion  centrale  au  con- 
traire, plus  direcienicnl  en  contact  avec  Turine  stagnante,  l'inilanimation  est 
généralement  plus  vive  et  avivée  d'ailleurs  par  une  cause  quelconque  d'irrita- 
lion  locale;  elle  aboutit  ainsi  à  la  suppuration  el  y  arrive  plus  ou  moins 
lentement  suivant  la  quantité  d'urine  épanchée,  suivant  ses  qualités  scpli- 
ques,  suivant  les  causes  occasionnelles  capables  de  slimuler  le  travail  indam- 
matoire. 

Aussi  les  abcès  urincux  peuvent-ils  se  présenter  sous  des  formes  très  diffé- 
rentes d'allures.  Depuis  Voillemier,  ou  distingue  deux  variétés  :  l'abcès  aigu  et 
l'abcès  chronique  ;  entre  ces  deux  lypes.  il  y  a  |)lace  pour  des  espèces  intermé- 
diaires, de  marche  modérée  cl  subaigu(>.  L'abcès  aigu,  dont  révolution  se  fait 
CD  quelques  jours,  occupe  presque  constammenl  la  loge  inférieure  du  périnée: 
les  éraillures  uréthrales  qui  en  ronslituenL  l'origine  siègent,  en  effet,  le  plus 
souvent  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne.  C'est,  au  déhul,  une  tumeur  peu 
volumineuse,  oblongue,  dure,  indolore,  couverte]  d'une  peau  saine,  qui  se 
développe  en  arriére  el  au-dessous  de  Turèthrc  ;  elle  grossit  et  se  porte  rapide- 
ment vers  les  bourses  et  Tanus.  Elle  s'endolorit  el  devient  rénitonle  ;  quelques 
frissons  légers,  un  mouvement  fébrile,  d'ailleurs  subordonné  h  l'étal  général 
antécédent  du  malade,  signalent  la  formalion  de  ces  abcès  :  le  périnée  est 
douloureusemenl  tendu  el  la  miclion  devient  pénible.  (Ji^'f^"^  rabcès  a  son 
point  de  départ  à  rurèllire  pénien,  cVst  une  tuméfaction  fusiforme  accolée  au 
canal.  La  lissure  uréthralc  siège-t-cllc  au  niseau  de  la  traversée  scrotale,  la 
collection  est  souvent  difficile  à  rcconnallrc  à  moins  qu'elle  ne  se  porte 
vers  le  périnée  ;  cependant,  nous  flit  Voillemier,  •  on  doit  soup4;onner  son 
existence  quand  les  Inmrs^'s  sonl  volnmiiHMJses  et  oîdémaliées;  on  ])eut.  les 
so!ilever  et  les  déplacer  un  peu  en  avant  quoiqu'elles  ne  soient  plus  aussi 
mobiles  qu'à  l'ordinaire;  s'il  existe  de  rempâtement  et  si  Turêthre  se  perd  au 
milieu  de  tissus  indurés,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  la  présence  d'un  abcès  ■. 

L'abcès  peut  s'ouvrir  par  l'urèthrc  :  le  malade  pisse  un  pus  jaunâtre  et  épais 
qui  sorl  dans  l'intervalle  des  mictions  et  dont  Técoulement  s'accentue  par  la 
pression  de  la  racine  de  la  verge  :  après  avoir  donné  du  pus  pendant  tpielques 

irs  l'abcès  peut  se  fermer  de  lui-nn*me,  laissant  au-dessous  de  l'uréthrc  un 
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noyau  induré  et  calleux  longtemps  persistant.  Plu 
est  abandonné  à  son  évolution  spontanée,  le  pus  mai 
ainsi  s'établit  une  listule  urinaire.  Enfin,  troisième 
à  craindre  que  le  phlegmon  urineux  a  d'emblée  un< 
circonscription  moins  exacte  :  l'abcès  peut  se  tei 
neuse  ;  soudainement,  à  la  suite  d'une  miction,  le  ms 
vive,  le  gonflement  du  périnée  augmente  et  la  tuméfi 
le  pénis  rouges  et  empâtés.  En  vertu  de  la  tendance 
purulentes  vers  les  points  déclives,  c'est  aux  envi 
fosses  ischio-rectales  qu'il  faut  épier  l'apparition  d 
du  foyer  pelvien  et  c'est  de  bonne  heure  qu'il  fài 
large  :  car,  avant  d'arriver  à  la  peau,  il  s'est  ordinain 
de  vastes  clapiers. 

Les  abcès  urineux  chroniques  sont  beaucoup  mo 
d'inflammation  adhésive  a  prévalu  sur  le  processi 
Une  tumeur  légèrement  allongée,  dure,  faisant  co 
lente  que  souvent  elle  est  méconnue  par  le  malade, 
et  souple,  est  visible  et  palpable  dans  le  périnée.  C 
chronique  qui  peut  rester  stationnaireet  n'augment* 
moment,  sous  l'influence  d'une  poussée  inflammato 
dans  la  miction,  d'une  marche  prolongée,  d'une  c 
dur  s'échaufl'e,  suppure  et  s'ouvre  soit  à  la  peau,  so 
ouverture  ait  été  spontanée  ou  chirurgicale,  le  résul 
c'est  une  fistule  urinaire  qui  se  sera  établie  ou  ai 
callosités  qui  blindent  le  périnée;  l'urine  coule  par 
sistera  tant  que  l'obstacle  originel  n'aura  pas  été  le 

«  11  faut  ouvrir  ces  abcès  avant  leur  entière  matu 
on  a  toujours  lieu  de  se  repentir  d'avoir  difléré.  Qi 
point  être  du  foyer  de  l'abcès,  il  y  est  compris  ce 
Si  l'on  est  appelé  dans  le  commencement,  on  peut  c( 
si  en  remuant  la  tumeur  on  n'aperçoit  pas  qu'elle 
l'abcès,  s'il  en  survient,  n'intéresse  point  ce  canal 
l'ouvrir  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  maturité;  si,  au  co: 
quelque  adhérence  h  l'urèthre,  l'abcès  sera  de  U 
ouvrir  pour  peu  qu'on  y  reconnaisse  de  la  fluctuati 
sion  hâtive  est  formel,  et  il  convient  encore,  av 
souvenir  du  conseil  opportun  du  même  chirurgien 
dans  le  pronostic  que  peut-être  le  canal  est  pei 
raconle-t-il,  ouvrit  un  pareil  abcès  sans  qu'il  parC 
bout  de  quelque  temps  qu'il  s'aperçut  que  l'appan 
minnnt  la  plaie,  il  reconnut  que  l'urèthre  était  pei 
l'accusèrent  d'avoir  fait  celte  ouverture  en  ouvra 
alléguer  «les  raisons  pour  so  défendre,  on  ne  lecrul 

La  collection  sera  donc  évacuée  à  travers  le  péril 
(lovan«^aiit  les  signes  de  fluctuation  nette,  largen 
racine  des  bourses,  occupant  rigoureusement  la 
couche  par  couche  toute  l'épaisseur  des  tissus  œ 
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1  kH  cenliinêLres.  Le  pus  jaillit  hors  de  l'apoïiévrose  ponctionnée:  introduisez 
par  la  boutonnière  le  doifçl,  le  dilatateur  gouttière  ou  simplement  une  pince  à 
pansement  fortement  «^cartéc;  déchirez  toutes  les  cloisons  et  ouvrez  tous  les 
clapiers.  Celle  plaie  doit  rester  larf^emenl  ouverte  et  ne  se  cicatriser  que  de 
haut  en  bas  de  fa<;on  à  éviter  la  formation  des  trajets  fisluletix.  Le  punsemcnt 
à  plat  ne  suffit  pas,  Guyon  nous  a  enseigné  la  bonne  pratique  du  •  drnin  au 
plafond,  t  Pratiquez,  une  ronlre-ouverlure  au  sommet  tic  la  poche;  menez,  le 
doigt  en  ce  point  *\y\\  correspond  ordinaireincnl  au  flanc  de  lun  des  corps 
caverneux,  et,  refoulant  de  la  pulpe  les  tissus  qui  se  soulèvent  en  saillie, 
incisez /i  ce  niveau  de  dehors  en  dedans;  pnssez  dans  celte  contre-ouvertnre 
un  gros  drain,  à  parois  raidcs  et  non  compressibles,  et  fixez  à  laide  d'ime 
épingle  anglaise. 

Les  malades  alleinls  d'nbci^s  urineux  sont  pour  In  presque  totalité  des 
rétrécis.  Il  fauL  <lonc  (|ue  le  traitement  vise  la  sténose  urélhrale,  cause  pre- 
mière de  Tabcés  et  facteur  possible  d'infillralions  ultérieures,  (iuyon  a  fait 
accepter,  d'une  façon  générale,  la  praLiquc  qui  opère  ces  malades  en  deux 
temps  :  faire  d'abord  ]*incision  de  l'abcès;  puis,  quand  la  plaie  périnéale  est 
en  plein  bourgeonnement,  pratiquer  la  section  interne  du  point  rétréci.  Le 
précepte  est  excellent  :  la  section  de  l'urélhre  crée  une  plaie  étroite  en  pleiiv 
foyer  scplique;  les  produits  d'infection  risquent  de  n'avoir  qu'une  voie  de 
décharge  insuffisante  par  Tinrision  [lérniéale;  la  sonde  à  demeure,  si  abrégé 
que  soit  son  séjour,  obstrue  parLielleaienl  le  canal  et  favorise  l'inoculation 
par  la  bactérie  pyogéne.  Tuflîer,  qui  a  manqué  à  ce  principe  cliez  deux  opérés, 
a  vu  brusquement  éclater  un  accès  franc  de  fièvre  urineuse  avee  frisson, 
élévation  thermique  à  iO  degrés  et  crise  sudonde.  l^n  règle  paraît  donc  pru- 
dente d'épargner  toute  manœuvre  à  l'urèthre,  jusqu'à  ce  que  les  tissus  péri- 
uréthraux  aient  été  aseptisés. 

Mais  nous  contestons  qu'elle  doive  s'appliquer  h  tous  les  cas  :  il  esl  possible 
d'abord,  grâce  à  l'antisepsie  urélhrale,  d'assurer  généralement  la  tolérance  de 
la  sonde  à  demeure;  il  est  d'autre  part  indiscutable  que,  si  l'abcès  est  régulier, 
à  cavité  lisse,  sans  prolongement,  sîi  désinfection  totale  sera  aisément  obte- 
nue; que  l'urèibre,  partant,  sera  dans  un  milieu  ambiant  aseptique  et  pourra 
être  d'emblée  incisé.  Il  y  a  t4>ul  avantage  en  eflct  à  rétablir  hAlivement  son 
calibre;  nous  partageons  donc  l'opinion  de  Desnos  (')  :  A  travers  l'incision  péri- 
néale médiane,  explorez  l'abcès;  si  les  pntors  sont  lisses  et  la  cavih'  sans  cla- 
pier, si  Turèthre  a[)parail  sain  au  fond  de  la  plaie,  si  rase|)lisation  primitive 
panill  réalisable,  [traliquez  l'uréthrolomie  interne  dans  la  même  séance,  et  lais- 
sez la  plaie  périnéale  tamponnée  h  la  gaze  iodoformée  se  combler  île  haut  en 
bas.  Au  contraire,  s'agit-il  d'tm  malade  à  périnée  listuleux,  d  un  ahrés  à  diver- 
lîcules  multiples  et  h  réduits  anciennement  infectés,  il  faut  différer  l'inrisiou 
urélhrale  à  une  autre  séance. 

Horteloup  ('t  a  récemment  proposé  une  intervention  plus  radicale  :  Icxcision 
complète  de  la  poche  purulente.  Il  reproche  à  la  méthode  classique  de  l'iDci- 
sion  simple  avec  drainage  ta  persistance  autour  du  canal  de  lésions  qui,  par 

(*)  Desnos,  Triiilemtuliirt  a^jc^s  uriiieux.  Congrès  rronçnis  de  cliiruriîii»,  1"  avril  1801. 
(•)  Horteloup,  Traitement  des   ahrés   urincu-x.  Annalcf  des  mnluflivn  dti  organes  gènito* 
urinairw.  octobre  IHIM. 
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leur  (évolution  de  sclérose,  seront  toujours  le  point  de  départ  de  nouveaux 
accidents.  Il  cite,  à  l'appui,  l'histoire  de  deux  malades  dont  le  périnée  a  êlé 
aulrelbi^^  incisé  et  dont  le  rétrécissement  a  été  traité  par  la  dilatation  ou  par 
rurélhrolomie  interne.  Or,  h  (pielques  années  de  là,  ces  opérés  revienocnl 
avec  une  récidive  de  leur  rétn'*cissemcnl.  récidive  compliquée  de  masses 
fibreuses  péri-uréthrales;  et,  si  l'on  intervient  à  nouveau  par  ruréthrotomie 
externe,  on  trouve  autour  dti  canal  de  longues  bandes  de  tissu  dur,  véritable 
phlegmon  chronique,  constituant  une  sorte  de  i*élrécissemenl  extérieur  ii 
rurèlhre.  M  est  donc  logique  de  prévenir  ces  formations  scléreuses  par  rabln- 
tion  iiitéf^raic  du  loyer  de  suppurnlion.  Ilorteloup  l'a  réalisé  deux  fois  :  le 
malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  les  bourses  relevées  par  un 
aide,  un  cathéter  étantmené  jusqu'au  rétrécissement,  deux  incisions,  convexes 
en  dehors,  excisent  au  niveau  de  la  collection  un  morceau  semblable  à  un 
quartier  d'orange.  Est-ce  un  abcès  chronique,  l'index  întroduil  dans  le 
foyer  reconnaît  les  points  indurés  qui  sont  enlevés  soit  au  bistouri,  soil  ntix 
ciseaux;  le  canal  est  libéré  de  toutes  les  indurations  périphériques  et  •  apparaît 
au  fond  de  la  plaie  semblable  à  une  grosse  arlérc  injectée.  •  S'ag^t-il  d'une 
cfdicciion  aipi-ui^  el.  phlegmonouse,  la  dissection  est  plus  simple,  la  poche 
molle  el  souple  se  laisse,  nous  dit  Horteloup,  détacher  avec  le  doigt;  souvent 
elle  se  déchire  et  Ton  ne  l'enlève  que  par  lambeaux;  mais  le  résuilal  csi  If 
même. 

Dans  un  second  temps,  on  intervient  à  ciel  ouvert  contre  le  rétrécissement 
«  Suivant  les  lésions  que  j'obsei*ve,  formule  Horteloup,  je  pratique  l'uréthro- 
lomie  soit  interne,  soit  externe,  ou  la  résection  soit  totale,  soil  parliellr.  •  V4 
point  a  été  discuté  à  propos  des  rétrécissements.  La  méthode  opératoire  dc 
Horteloup  se  reconutinnde  par  de  sérieux  titres  :  l'excision  de  la  poche  puru- 
lente est  certes  la  meilleure  asepsie  qu'on  puisse  faire;  l'action  opéraloirc 
sur  le  canal  devient  clairvoyante,  préférable  à  l'uréthrotomie  interne  faite  à 
l'aveuf^le  dans  une  séance  ultérieure;  on  ne  peut  nier  que  la  rétraction  inodu- 
lairc  du  foyer  suppuré  péri-urélhral  ne  menace  l'avenir  du  canal.  La  pratii^uc 
de  l'extirpation  de  l'abcès  urineux  s'appuie  donc  sur  de  bonnes  raisons  et  sur 
qnchpics  bons  exemples;  nous  la  croyons  indi<iuée  toutes  les  fois  qu'elle  eal 
réalisable,  mais  nous  craignons  qu'elle  ne  soit  trop  souvent  impniUcabtc  eo 
raison  des  prolongements  de  la  collection. 

Ttmieurti  nrineusen.  —  Ce  ne  sont  que  des  variétés  froides,  lentes.  d'abcM 
urineux;  ici,  l'induration  inflammatoire  et  l'hypcrplasie  conjonctive  sont  là 
seule  traduction  de  rirrilalion  du  tissu  cellulaire.  L'urine,  prolinMpini'nt 
asepLiquc.  versée  à  menues  diises,  s'est  comportée  comme  un  corps  ctrangt^ 
non  infectant;  autour  d'elle,  un  travail  de  réaction  inflammatoire  s'est  alluma 
qui  l'a  enkystée  et  finit  par  ahoulir  h  h»  formation  de  tumeurs  sdéreusefi, 
véritables  fibromes  d'une  dureté  presque  pierreuse  caractéristique.  Il  s>5t 
formé  ainsi  peu  h  peu  un  n[>yau  plus  ou  moins  volumineux,  occupant  généra- 
lement la  ligne  médiane,  intimement  accolé  à  la  paroi  du  canal.  Klles  ne  soni 
pas  M'ulcmi'iil  dures,  elles  s'immobilisent,  et,  pour  peu  qu'elles  rcmplisseni 
l'espace  compris  entre  les  [deux  ischions,  aucune  ligne  de  démarcation  ne  Ici 
sépare  <les  parois  osseuses.  •  Maintes  fois,  nous  dit  Tillaux,  j'ai  vu  des  élèv 
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croire  â  un  cnchonilrome  ou  à  une  exostosc  du  bassiu  •,  cl  l'embarras  dia- 
gnostique devietil  surtout  prand  «juami,  au  liou  de  tumeurs  situées  sur  le 
raphé  périnf^al,  il  s'agit  de  nodosités  occupant,  ainsi  que  nous  l'avons  observé, 
soîl  le  voisinage  de  la  symphyse,  soit,  comme  on  en  a  signalé  quelques  cas 
rares,  siégeant  h  la  fosse  iliaque.  Ces  tumeurs  sont  capables  du  reste  de 
s'échautTer,  de  suppurer,  de  devenir  abrès  urineux,  parfois  à  l'occasion  dune 
contusion  locale,  en  d'autres  cas  à  la  suite  de  l'arrivée  d'une  mnivelle  quantité 
d'urine  épanchée.  Ou  bien,  tout  en  gardant  leur  allure  aphlegmaslquc,  elles 
évoluent  comme  un  abcès  froid  et  aboutissent  însidiensemcnl  à  la  formation 
d'une  fistule.  Les  <lestinées  d'une  tumeur  iirineu.se  abcédée  sont  celles  d'un 
véritable  alicès  urineux:  :  InnlAt  elles  se  vident  dans  le  canal,  les  urines 
s'écoulent  involontairement  après  la  miction  tmublcs  et  chargées  de  débris; 
plus  souvent,  elles  s'évacuent  par  une  double  ronimunication  dans  l'uréthre 
rt  vers  la  peau.  —  Si  la  tumeur  uriueusc  g*>nc  mécaniquement  la  miction,  il 
fouvient  de  procéder  à  son  extirpation.  Quand  elle  suppure,  elle  doit  être 
traitée  par  l'inciBion  hâlive  et  large  suivie  du  curetage  de  sa  paroi,  ou  mieux 
par  Texcisiou  totale  de  ses  callosités. 
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CiiOPAiiT,  TraiW  dos  mnbdics  des  voies  urinaires,  l.  II,  |k  "m0-585,  t8*i1.  —  Louih, 
Mémoires  sur  !<•!»  pieiTca  urinuirea  fornircs  dort,  des  voies  jinliii't'Ilcii.  Mém.  de  l'Acad.  roy. 
de  chir.,  t.  Il,  [».  iilil.  —  l)i£i^>t»iiAt:ii,  Mêiiioiro-s  sur  \vt*  li!>>t.ules  tirûLliratcïî.  Gas.  méd.^  183li. 
—  DiEKKENDACii,  Mùiiioircs  sur  le  LraJU'iueiil  des  lislulcs  urinaires. -•Irc/i.  dr  «ipd.  eldechir.y 
1837,  t.  XIII.  —  AsTLEV  CoopER,  Mémoires  sur  les  lislules  du  canal  de  ruri>Uire.  Œuvres 
ckir.  Trad.  pur  (^haasaignac  fl  Richelul.  Pari?,  1837.  —  Bouland,  Dca  Ilstules  urêlhro- 
pénicnnea.  Thiao;  de  Paris,  1855.  —  Cocteau,  Dea  Mstuica  urt^lbrales  chez  l'homme.  Thèse 
d'agrég.,  IftftO.  —  Phai-iiûltaki,  Des  llstules  uréthralea  pènnéo-scrolîde».  Thèse  de  ParÎH, 
1871.  —  VoiLLEMiEn.  TraiU*  des  maladies  des  voies  urinaires,  l.  I.  p.  4'22.  —  Tih.»mpso:i, 
Traité  des  iiKdiidtcs  des  voies  urinaires.  Trad.  rraijt;aise.  Paris,  1874.  —  De  Jf.auffrav- 
Blazac,  Considérations  sur  le  Lr.itLeuïcnl  des  fistules  urêlhro-pénicnnc».  Thi'se  de  Paris, 
1874.  —  Devin,  Des  lislules  urélhro  rectales.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  pAiFfABD,  l'istulcs 
urèlhro-périiiêaics  et  urélhro-s*  rotales.  Thèse  de  Paris,  18711.  —  Ocyo>.  Fi»luled  urinaires. 
CUnùfue  rhir.  Semaine  m^dir.,  lM8r»,  p.  7".  —  DreLAV,  Initié  dr  path.  rjrïcme,  l,  VU,  p.  107, 
1884.  —  HoDERT,  Kiatulcs  urLthnvpèniennes.  Mémoire  puhlié  dons  les  Annaie»da»nial.  de» 
organe»  génito-urinaircs,  1885,  jk  108  cl  ."ÏÏO.  —  Boi  illv,  art.  Fistlles  LniKAine»«Ui  A'o»i^cuu 
Dict.  de  méd.  H  de  ckir..  1885,  t.  57.  —  E.  Monod,  art.  Pistules  ubi.nauies  du  Dic{.  encycl. 
des  se.  méd.,  1K86,  &•  série,  t,  I. 


11  n'y  n  point  lieu  —  Louis  en  avait  dès  longtemps  fait  la  critii^ue  et  Voil- 
leraier  l'a  discult^  à  nouveau  —  de  conserver,  h  c<Mé  des  fistules  uréthrales 
complètes,  ces  deux  espèces  :  les  borgnes  externes  et  les  l)orgnes  internes. 
Les  premi(>rcs  ne  sont  que  des  abcès  para-uréthraux,  ouverts  à  Textérieur  et 
restés  fisluleux;  elles  peuvent,  à  la  vérité,  par  ouverture  secondaire  dans  le 
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canal,  achever  leur  trajet  et  se  constituer  en  fisliile  compï<>le  ;  à  ce  litre  se 
elles  méritent  ici  une  brève  mention.  Quant  aux  borgnes  internes,  c  est 
groupe  artificiel  et  hétérogène,  où  pourraient  se  ranger,  à  côté  tics  fau 
roules,  les  cavernes  prostatiques,  continuant  à  se  vider  dans  l'urMhre.  et  loi 
diverlicule   glandulaire   à   suppuration  chronique,   représentant,    pour  ain 
parler,  le  type  (^n  uiintature.  Assurément,  ces  lésions  répondent  souvent  k 
phase  initiale  d'une  iislule  urélhrale  complète  en  voie  de  formation;  mais  < 
n'est  pour  elles  qu'une  terminaison  éventuelle. 

On  peut  distinguer  trois  variétés  de  fistules  uréthrnles  :  celles  qui  ont  po) 
siège  la  partie  libre  de  la  verge;  celles  qui  occupent  le  périnée  cl  le  scrotu 
celles  qui  font  communiquer  le  canal  avec  le  rectum.  Cette  division  n'esl| 
indiquée  par  des  raisons  de  topographie  pure,  mais  par  des  dissemblan 
d'origine,  de  caractères  anatomiques  et  de  thérapeutique. 


l'  FisTLLEs  inÉTUHO-pKMENNEs.  —  Ëtiologîe.  —  Elles  peuvent  ^Irc  d'ongîi 
traumatique  et  succéder  h  une  plaie  siinj>Ie  ou  contusc  du  canal  :  l'écartera) 
des  bouts  urélhraux  ou  le  recroquevillement  de  la  muqueuse,  le  passage 
l'uriiic,  !a  sténose  progressive  du  Ironçoïi  antérieur  sont  les  facteurs  do  ce 
listulisation  ;  la  suture  méthodique  à  étages  doit  désormais  prévenir  cell 
terminaison  des  plaies  uréthrales.  —  La  situation  supcriicielle  «  à  fleur 
peau  ■  du  canal  pérnen,  riiiociihilion  possibh^  de  la  peau  de  la  verge  f 
le  virus  syphilitique  ou  chaiicrcllcux,  exposent  l'uréthrc  à  une  variélé  int 
ressante  de  fistules  :  rulcéralion  progressive  et  approfondie  d*un  chaucf 
infectant  ou  mon  peut  ouvrir  h\  canal  et  creuser  un  trajet  complel.  Aul 
espèce  particulière  à  celle  portion  urélhrale  ;  un  enfant,  par  étounierie,  i 
adulte,  par  fantaisie  erotique,  ont  passé  leur  verge  dans  un  anneau  ou  Toi 
serrée  d'un  lien  circulaire;  Térm-lion  gonfle  le  pénis  qui,  de  plus  en  plas 
s'étrangle;  si  on  ne  le  libère  point  assez  tôt,  un  sillon  ulcéreux  se  creuse; 
s'est  fait  un  cercle  sphacélique,  propice  à  la  création  d'une  fistule  uriiiaire 
nous  avons  vu  mourir  du  Lélanos  un  homme  f|ui  avait  eu  celle  «  distraci 
lion  >. 

Les  fistules  couséculïves  aux  vrais  abcès  urineux  sont  rares  dans  celte  pof 
lion  de  l'urèthre:  mais  it  est  fréquent  d'observer  le  type  suivant  :  dans  uncAO 
atteint  de  blonnorrliagic  chronique,  parfois  serré  de  menues  brides,  plus  rare 
ment  au  coui*s  d  une;  iidîammalion  aiguè,  l'uréthrile  folliculaire  se  propngf' 
l'atmosphère  cellulaire  ambiante;  un  noyau  de  périfolliculile  se  forme,  '■ 
ramollit,  s'ouvre  et  souvent  demeure  fistuleux.  Kngltsch  a  soutenu,  ov* 
quelque  raison,  que  cette  ieruiiiuiisou  s'observe  surtout  chez,  les  sujets  lubrr- 
culcux  :  une  blennorrhagie  a  pris  chez  eux  un  caractère  de  ténacité  particii 
liëre,  ou  bien  un  processus  aigu  s'est  emparé  de  la  muqueuse  ■  altérée  par  il 
dyscrasie  spécifique  »  ^  (pioi  ipj'il  en  soit,  la  dilTusion  au  tissu  cellulaire  [MW 
uréthral  est  fréquente,  et  la  lîstidisalion  île  règle. 

Anatonxie  pathologique-  —  Le  trajet  esl  loujours  direct  et  bref;  qurl- 
quefois  mémo,  gnW-e  i\  \n  Tiirnceur  nlropliique  dn  cfu'ps  spongieux  uréthral  flU 
voisinage  de  la  fistule,  les  deux  orifices,  muqueux  et  cutané,  semblent  se  coo 
fondre.  (<onlraircnienl  aux  trajets  anfractucux   et  complexes  i|ui    peuvent 
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labourer  In  région  pôrinAnlo,  le  parcours  ilos  fistules  ui'élliro-p^nicnncs  est 
habiluollemonl  unique,  obliquement  abouché  vers  le  canal  «il'arrière  en  avant. 
parfois  perptMuliculaire  à  Taxe  du  conduîL  •  L'orifice  exieruc?,  «lit  Vt)illeniier, 
est  un  peu  enfone*^,  mais  je  ne  l'ai  jamais  vu  bordé  d'une  végétation,  si  ce 
n'esl  quand  la  fislule  se  trouve  dans  le  pli  scrolal  ;  l'inlerne  a  la  forme  d'un 
entonnoir;  celle  disposition  lienl  [ii  robïilération  el  à  la  dis()arittoii  du  tissu 
spongieux  du  canal  aulour  de  la  fistule  :  je  l'ai  conslnlée  assez  souvent  sur  le 
cadavre  pour  la  re^^arder  comme  conslanle  ».  Ajoutons  cependant  que  cet 
aspect  se  subordonne  à  la  variété  élîolopquc  el  surtout  à  la  période  d'évolu- 
tion de  la  fistule  ;  un  ctiancre  qui  a  entanu^  le  canal  a  l'aspect  d'un  vérilflble 
évidenient  •  en  cuvette  ■,  à  orifice  externe  élargi  cl  granulanl;  au  contraire, 
un  abcès  de  périfolliculile  devenu  fistuleux  pourra  s'ouvrir  par  un  perluis 
étroit.  Les  diverses  causes  productrices  de  la  fistule  sont  inégalement  destnic- 
Irices  pour  la  peau:  dé  là  des  variétés  de  l'orifice  externe,  d'ailleurs  corrigibles 
par  la  cicatrisation  ultérieure.  Quand  Turéthre  a  soulTcrt  une  large  perte  de 
subslance,  la  fislule  peut  atLeirulre  nue  lonf^neur  de  2  à  5  centimètres;  c'est 
alors  une  fente  à  bords  minces  el  peu  vasculaires,  au  fond  de  laquelle  appai*aU 
la  paroi  supérieure  du  canal,  tomenteuse  et  d'un  rouge  foncé  dans  le  cas  de 
ésion  récente,  lisse  cl  pflle  si  ralî'cclion  est  ancienne. 


Symptomatologie.  —  Le  passage  de  l'urine  cl  du  sperme  parle  parcours 
fistuleux  el  rirrégularité  de  l'érerlion  glnndaire  constituent,  h  des  degrés 
variables  suivant  l'ampleur  des  orifices,  la  symploniatolo^ie  Jes  fistules  urêlhro- 
péniennes.  L'urine  s'écoule  à  la  fois  par  le  méat  et  la  listule.  Le  volume  réci- 
proque des  deux  jets  varie  avec  les  disposilions  anatomiques.  Si  la  fistule  est 
large  et  que  ses  orifices  ne  soient  pas  oblitérés  par  une  soupape  cutanée  ou 
muqueuse.  pres([ue  joulo  Turine  suit  b*  canal  ile  dérivatitui;  dans  le  cas  con- 
Irairc,  la  voie  anormale  peut  ne  laisser  suinter  que  quelques  gouttes  d'urine, 
mêlées  à  uu  peu  de  pus.  Entre  ces  degrés  extrêmes^  on  rencontre  tous  les 
iniermédiiiires.  lUutïpriine-l-on  jiendanl  la  miction  la  portion  d'urélhrc  en  aval 
de  la  fistule,  on  voit  l'écoulemeut  anormal  augmenter  de  quantité  ;  cet  artifice 
ne  suffit  point  parlois  à  déceler  la  présence  des  fistulelles  très  étroites:  on 
peut  alors  essayer  des  injections  colorées  poussées  par  le  méat.  L'urine  sort 
de  la  fistule  par  *  bavure  »,  rarement  sous  forme  de  jet  bien  lancé  :  aussi 
dégoutle-t-elle  sur  la  peau  de  la  verge,  du  scrotum,  des  cuisses,  qui  subis  sent 
une  macération  et  ^levienuent  érytbémateuses.  Les  malades  exhalent  l'odeur 
urineuse.  L'issue  du  sperme  obéit  aux  mêmes  lois  que  l'écoulement  urinaire; 
il  peut  arriver  que  la  vigueur  de  Téjaculation  le  projette  au-dessus  de  Torifîce 
fistuleux,  vers  le  canal  antérieur.  L'atrophie  lente  des  corps  caverneux  cl  spon- 
gieux détermine  parfois  à  la  longue  une  incurvation  du  gland,  analogue  î\  celle 
des  hypospades. 


Pronostic.   —    Les    fistules  uréthro-péniennes,   à  trajet    habituellement 
simple,  non  compliqué  de  callosités  et  de  divertîcules»comporlenl  assurément 
un  pronostic  moins  sérieux  i[ue  celles  qui   s'ouvrent  au  périnée.  Leur  gravite 
le  se  rattache  qu  a  leur  dificile  curabilité;  il  n'y  a  rpi'à  parcourir,  pour  s'en 
fconvaincre,   les  dix-sept  pages  *]ue  Voillemicr  consacre  h  l'exposé  de  leur 
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Irailcmcnt.  Le  suintemenl  uriiiairo,  que  la  sondo  h  demeure  ou  le  caîn? 
lérismc  répété  n'empêchent  pas  toujours,  est  ici  l'ennemi  de5  réunioat 
immédiates;  la  taille  soigneuse  des  lambeaux  à  double  plan,  pas  plus  que 
Tantisepsie,  difficile  d'ailleurs  à  maintenir,  ne  confèrent  une  absolue  garantie 

de  succès. 

Traitement.  -  La  cautérisation  ne  rrussit  h  clore  que  les  plus  élroilcs 
fislulcUos;  un  slylel  rougi  û  blanc,  !;i  pointe  fine  du  thermo  déterminent  udo 
cicatrice  dont  la  rétraction  suffit  à  rocclusîuti  de  menus  trajets;  nous  avons 
décrit,  à  propos  des  urélliriles,  la  façon  d'oblitérer  ainsi  les  Gstules  juxla 
urélhralcs  ducs  aux  suppurations  chroniques  des  glandules  qui  avoisincnt  le 
méat. 

Dans  kl  majorilé  des  cas,  la  suture,  après  avivcment  <le  In  margfc,  constitue 
la  méthode  de  choix;  nous  ne  discutons  plus   sur  les   mérites  respectifs  des 

points  entrecoupés,  entortillés,  ou  de  la  suture 
•  en  gousset  >,  que  DielTenbaeh  faufilait  autour 
de  l'orifice  cl  serrait  à  la  manière  des  cordons 
d'une  bourse;  tous  les  ûls  nous  paraissent  bon*^. 
pourvu  qu'ils  soient  aseptiques,  maïs  la  soie  et  le- 
crin  de  Florence  sont  assurément  les  plus  utili- 
sables. Lu  question  dominante,  c'est  de  créer  uuf* 
cruentuti<m  lar^e  :  Nrlaton  inia^na  Tadossement 
de  la  face  profonde  de  la  peau.  Les  bords  fistu- 
laires  ayant  été  mis  à  vif,  deux  incisions  trans- 
versales sont  pratiquées,  l'une  en  avant,  l'autre 
en  arrière  de  l'ouverture  urélhralc;  un  bistouri 
mousse,  glisse  sous  la  peau,  la  décolle  sur  uni- 
cerlnine  étendue  tout  autour  de  la  fistule;  unr 
suture  entortillée  oppose  non  seulement  les 
lèvres  de  l'orifice,  mais  In  face  pi^ofonde  des 
environs  cutanés.  Nous  préférons  l'opération  de 
Voillcniier  :  aviver  le  pourtour  culané  sur  un? 
étendue  d'un  1/5  cenliniêtre,  de  faijon  à  affronter, 
suivant  In  méthode  américaine,  des  surfaces  cl 
non  des  bords;  poursuivre,  avec  le  plus  ^rand 
soin,  l'adossemcnl  total,  en  pleine  face,  dos  deux  talus  de  la  cuvette  avivée: 
ne  pas  faire  travei*scr  à  raiguillc  les  parois  de  furèthre,  mais  la  pousser  obli* 
(piemenl  à  travers  chaque  lèvre  cruentéc,  et  la  tenir,  de  chaque  cAté,  un  peu 
eu  dehors  du  bord  de  la  mu»[ueuse,  De  celle  façon,  non  seulement  on  oppo*** 
les  surfaces  saignantes  de  la  peau,  mais  encore,  ainsi  que  disait  Voillomier, 
•  on  bouche  la  listulc  avec  ses  propres  bords  qui  se  trouvent  renversés  du  c6t* 
de  luiélbre  ». 

Si  la  fistule  est  trop  large,  il  faut  bien  recourir  à  l'autoplaslic.  Des  lambeaux 
ont  été,  ^1  cet  cfTet,  empruntés  à  tous  les  poinls  du  voisinage.  t>)oprr  fl 
Delpech  les  ont  taillés  dans  le  surolujii  ;  Earle  et  Alliol  les  ont  pris  sur  les  Ilaoc» 
de  la  verge;  DielTenbach  a  utilisé  le  prépuce;  Delpech  a  découpé  dans  l'aine 
un  lambeau  de  Ô  pouces  de  cAié.  L'auloplastïe  préputiale  ne  serait  utilisablr 


Fie.  ut.  —  Avivcment 
rte  Voillcmicr 
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que  pour  un  orifice  très  voisin  du  gland  :  on  dédoublerail  celle  membrane  de 
façon  à  ne  pas  intéresser  la  muf|ueusp,  et  ion  atljrerail  en  arrière  le  feuillet 
cutant'  sur  la  fistule  préalablement  avivée  ;  mais  les  orifices  de  ce  genre  sont 
habituellement  très  étroits,  et  la  cautérisation  suffit  souvent  à  leur  clôture. 
Dans  le  cas  d'un  orifice  occupant  la  partie  moyenne  de  rnrt^tlirc  pénicn,  on 
pourra,  ainsi  que  dans  le  procédé  Duplay,  pour  l'hypospadias.  disséquer  de 
chaque  côté  de  la  fistule,  un  petit  lambeau  qu'on  renversera  en  dedans  et  qui 
opposera  sa  face  cruenlée  à  celle  d'un  lambeau  latéral  décnllé  sur  le  fianc  cor- 
respondant de  la  verge.  L'ouverture  csl-elle  voisine  de  la  racine  des  bourses, 
l'emploi  de  la  peau  scrolale,  assez,  épaisse  el  assez  lûche  pour  founiir  un  lam- 
beau long  et  bien  noiirri,  est  très  recommandable;  h  Tcxemple  do  Detpecb,  on 
disséquera  la  pièce  scrotale  d'avant  en  arrière,  cl  on  l'amènera,  par  glissement* 
sur  la  fistule  avivée;  il  sera  plus  srtr  d'utiliser  un  double  plan  et  de  tailler  un 
lambeau  pénien,  renversé  d'avant  en  arrière  et  recouvert  par  le  lambeau  du 
scrotum. 

La  sonde  â  demeure  ou  le  cathèlérisme  répété  protégeront,  contre  le  contact 
d'urine,  la  ligne  de  STitures.  Dans  le  cas  d'une  fistule  rebelle,  traitée  déjà  sans 
succès,  compliquée  de  cicatrice  irrégulière  et  de  vaste  perte  de  substance,  on 
pourrait,  à  la  rigueur,  établir  une  boutonnière  périnéalc  dans  l'urothre  mem- 
braneux, qui  dériverait  l'urine  pendant  lo!lravail  de  cicatrisation.  Viguerie  fut 
amené  fortullemenl  à  celle  proposition  :  un  malade, au  périnée  lîslulcux,  étail 
traité  depuis  plusieurs  mois  par  la  sonde  à  demeure  quand  un  de  ces  instru- 
ments se  brisa  et  une  partie  resta  dans  la  vessie;  Viguerie  pratiqua  la  taille 
pour  retirer  CCS  fragments;  la  plaie  demeura  ouverte  pendant  quaranle  jours 
pendant  lesquels  les  fistules  guérirent  d'elles-mêmes.  Deux  ans  plus  lard,  en 
t858,  DiefTenbach  reprit  celte  idée,  mais  ne  l'appliqua  point;  Ségalas  la  mît 
deux  fois  en  pratique. 


2*'  FiSTULEs  scROTALEs  ET  i>ÉiuNÉALEs.  —  Étiologic.  —  Un  fait  domine  leur 
étiologie  :  la  presque  lolaliLé  de  ces  malades  sont  des  rétrécis  qui  sont  arrivés 
à  la  fistule  scrotale  on  périnéale,  à  la  suite  d'un  abcès  urîneux.  (Vcst  dire  que 
le  mode  de  formation  de  ce  trajet  se  rattache  à  l'histoire,  d'ailleurs  écrite,  de 
l'infiltration  urineuse  circonscrite.  En  arriére  d*une  sténose  serrée  et  au  niveau 
de  l'ainponlc  rètroslricluralej  qui  répond  génénilemenl  h  ce  point,  une  fissure 
8*est  produite  dans  le  canal:  Turinc  s'est  répandue,  à  doses  médiocres,  dans 
les  nappes  cellulaires  du  périnée,  habiluellemenl  dans  l'étage  inférieur;  un 
abcès  s'est  fonné  dont  Touvcrture  double  vers  rurèlhre  et  la  peau  va  constituer 
un  trajet  fislulcux  complet,  entretenu  par  le  passage  irritant  de  l'urine  et  des 
produits  scpliques  qu'elle  charrie,  et  devenu  voie  de  dérivation  d'autant  plus 
suivie  que  le  troni;on  préfistulaire  de  l'urèthre  est  plus  sténose.  Une  fnusse 
roule  amon^ant  l'infiltration  urinaire;  l'éraillure  du  canal  par  un  calcul  irrégu- 
lier, anT^lé  derrière  un  point  rétréci  ;  voilà  encore  des  causes  qui  mènent  à  la 
fistule  en  passant  par  l'abcès  urincux. 

Les  ruptures  Iraumatiqucs  de  l'urèthre  se  terminent  souvent  par  la  fistuli- 
satiou.  La  contusion  violente  des  parties  molles  périnéales;  la  formation  d'un 
foyer  irrégulter  propice  aux  décompositions  septiques  et  aux  fusées  phlegmo- 
neuses;  l'étendue  de  la  déchirure  urélhrale,  qui  parfois  est  une  section  com- 
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sent  m  un  nmns  fongueux  et  végéUinl,  sai)iijnan(  1*1  la  moindre  violence,  ou 
criblent  de  leurs  orifices  une  nappe  tlure  de  phlegmon  chronique.  Leur  dia- 
mètre <iiieh|uefois  assez  étroit  pour  admeUrc  à  peine  une  Loug-ie  lilirorme, 
est  g<^n<^raletncnt  assez  large  [H»ur  permettre  rinlroduelion  d'une  petite 
sonde. 

Le  trajet  fistuleux  présente  des  caractères  anatomiques  très  variables  sui- 
vant les  cas.  Dans  les  (islules  récentes,  il  est  (luchpicfois  rectiligne;  mais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  est  irrégulier,  tortueux  et  envoie  de  tous  eûtes 
des  diverticules  terminés  en  cul-de-sac,  ou  conduisant  ù  des  cavités  remplies 
d'urine  cl  de  pus.  Ses  parois,  molles  et  fongueuses,  sont  revêtus  d'une  couche 
épaisse  de  bourgeons  charnus  qui  sécrètent  du  pus  en  abondance.  Si  le  trajet 

t  ancien  et  à  peu  près  direct,  il  est  tapissé  par  un  épithétîura  de  nouvelle 
formation,  lisse,  uni,  adh^^rent  aux  tissus  sous-jaeents  el  qui  produit  une  petite 
quantité  de  muco-pus.  Lorsque  les  tissus  voisins  ne  sont  pas  eux-m^mes  très 
indurés,  on  peut  apprécier  au  loucher  le  cordon  plus  dense,  parfois  dur  comme 
un  tendon  qui  indique  la  «iîrectioii  du  trajet. 

Lorsque  linnilralion  d'urine  suit  une  marche  rapide,  le  tissu  cellulaire  est 
puremeul  f*t  Hiniplcment  nécrosé. 
Mais  sous  rinfluencc  d'une  irrita- 
tion lenlc  eL  chronique,  les  cel- 
lules conjonctives  réagissent  par 
une  prolifération  abondante,  tilles 
parcourent  toutes  les  étapes  de 
leur  développement  :  leur  struc- 
ture, plus  ou  moins  lAche  au  dé- 
but, se  resserre;  les  éléments  cel- 
lulaires font  place  k  de  grandes 
fibres  conjonctives,  les  vaisseaux 
diminuent  de  calibre  et  s'obli- 
tèrent, le  tissu  devient  blaiirliàlre, 
induré  et  scléreux,  ei  subit  eà  el 
là  la  métaplasie  cartilagineuse  ou 
osseuse,  Tantôt  le  périnée  et  le 
scrotum  s'épaississent  dans  toute 
leur  masse  en  formant  un  gâteau 
éléphuntiasique  qui  ensevelit  pres- 
que le  pénis.    TanbM   au  lieu  de 

s  altérations  dilTuses,  on  observe 

s  noyaux  isolés  de  sclérose  cir- 
onscrile,  qui  peuvent  acquérir 
un  volume  asspz  considérable 
pour  rendre  leur  ablation  nécessaire.  Dans  un  cas  de  Voillemier,  une  tumeur 
de  ce  genre  fut  reconnue  à  l'examen  histologique  comme  étant  un  myome 
fibreux.  Eugène  Monod  rapporte  l'observation  d'un  homme  qui  présentait 
au  périnée  une  tumeur  analogue  [jIus  grosse  qu'un  poing  d'adulte,  et  en- 
tourée de  tissus  très  indurés  ;  c'était  un  fibrome  éléphanliasique. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  trajets  fistuleux  des  calculs  venus  de 


Fio.  lis.  —  ProducUuu»  liitriruât;?*  nu  rùvenii  de  Italulen 
périnéalc^.  (D'après  une  ptiutogropliiu  ilc  noire  col- 
lée Uon.) 
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]a  vessie  ou  rie  la  prostate  qui  sacrroisseni  par  les  dépôts  successifs  des 
urinaircs.  Ils  se  l'ormenl  rarcmcnl  sur  place.  On  observe  plus  fréquemmenl 
véritable  incrustation  calcaire  ^les  parois  du  trajet,  à  la  suite  d'une  plaie  < 
luse  accidentelle  ou  chirurgicale.  On  a  rencontré  aussi  —  éventualité  rar« 
des  séquestres  éliminés  d'un  foyer  de  fracture  voisin,   ou    provenant  d* 
nécrose  des  branches  ischio-pubîennes. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Un  rétréci,  dont  la  miction  était  dcvei 
de  plus  en  plus  i)énible,  a  vu  se  former,  ordinairement  ik  la  suite  d'cff^ 
violents  une  tumeur  au  périnée;  après  son  ouverture  spontanée  ou  chirui 
cale,  il  s'est  aperçu  qu'il  perdait  ses  urines  par  celte  voie  nouvelle  :  c 
rhisloire  habituelle  et  elle  lU'-.  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  1  afl 
lion.  L'écoulement  de  l'urine  [)endant  la  miction  est  le  symplflmc  cara 
ristique,  mais  il  varie  suivant  le  degré  de  la  coarctation  urélhrale,  suivaa 
diamètre  et  l'orientalion  de  l'onfice  interne.  Les  urines  peuvent  sortir 
totalité  par  le  périnée  :  cela  indique  que  roriticc  interne  de  la  li^tule  est  la 
et  qu'il  existe  en  aval  (l'clle  un  rétrécissement  très  prononcé.  Il  est  plus 
quent  de  voir  la  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écouler  par  le  méat  normal 
une  quantité  moindre  s'égoutlcr  par  les  •  méats  fistuleux  »  du  périnée,  so 
lant  et  mouillant  la  peau  voisine,  macérée,  érythémateuse,  parfois  éléphj 
liasique.  Quand  une  très  faible  quantité  d'urine  se  mêle  au  pus  que  sécrê 
les  trajets,  il  devient  diflicitc  de  savoir  si  la  fistule  communique  avec  Turélhl 
l'odeur  urineuse  permet  de  «  flairer  >  le  diagnostic;  la  compression  du  gU 
déterminant  le  reflux,  l'injection  par  le  méat  de  liquides  colorés,  sont 
artifices  propres  l'i  ilémonlrer  cette  communication. 

Lorsque  le  trajet  fistuleux  a  une  certaine  longueur  et  qu'il  traverse 
parties  restées  souples,  on  peut  le  palper,  surtout  dans  la  région  scrolale 
la  forme  d'un  cordon  dur,  orienté  vers  Turéthre.  L'exploration  directe  do 
fistule,  combinée  au  caLhétérisme  urélhral,  permet  de  compléter  le  diagno 
ou  de  l'établir  dans  les  cas  douteux.  Une  sonde  méLnllique  étant  inirodt 
dans  la  vessie  on  pousse  avec  précaution  un  stylet  flexible  et  boutonna  p 
rorilice  externe;  la  rencontre  des  deux  cathéters  produit  une  sensati 
spéciale  qui  ne  laisse  auctm  doute  sur  l'existence  de  la  fistule.  Il  peut  arri 
que  celte  rencontre  des  deux  instruments  ne  se  produise  pas,  bien  que 
communication  existe  ;  c'est  qu'en  ciTet,  grflce  aux  sinuosités  dti  trajet  et  à 
présence  des  clapiers  setumdaires,  le  stylet  ne  suit  pas  toujours  la  voie  prî 
cipulc  :  il  s'engage  dans  les  impasses  il  ne  peut  plus  avancer,  son  impubï 
mal  dirigée  ou  1res  vivement  poussée  risquerait  de  créer  une  fausse  roule 
d'ouvrir  des  déchirures  muïlifdes  à  l'infection. 

En  présence  d'une  fislule  périnéale,  le  chirurgien  doit  éliminer  les  hy( 
thèses  suivantes  :  il  ne  s'agit  point  d'un  trajet  borgne  aboutissant  à  un  abc 
simple  ou  tuberculeux  para-uréiliral;  il  nu  point  alfaire  h  une  fistule  crori 
ano-rcctale,  ou  dépendant  d'une  ostéite  nécrotique  des  branches  ischj 
pubiennes.  La  constatation  de  l'issue  des  urines,  l'exploration  au  styl 
associée  au  calhélérisjne,  permettent  d'écarter  la  première  cause  d'erreur, 
passage  des  matières  et  des  gaz,  le  cheminement  de  la  sonde  exploratrice  v 
rintcslin  droit,  le  toucher  combiné  intra-rectal  qui  sent  le  bec  de  ta  sonde  à 
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ms  la  muqueuse,  renseignent  sur  l'origine  ano-reclale  du  Irajel.  Le  cas 
deVîeni  einLarrassanl  quand  il  s'agit  de  ces  parcours  en  Y,  conséciilifs  aux 
suppurations  péri  prostatiques,  (|ui  présentent  un  trajet  urélhral  et  rectal 
branches  sur  la  fistule  du  périnée.  Les  fistules  ossifluentes,  à  orifices  peu  nom- 
breux, ne  laissent  suinter  qu'un  pus  grumeleux,  inodore:  la  sonde  arrive  sur 
Tos  dénudé  et  reconnaît  le  son  sec  de  la  nécrose  ou  reffondroment  mou  dos 
trabécules  cariées.  Les  trajets  fisluleux  peuvent  subir  la  dégénérescence  can- 
céreuse secondaire  ou  bien  succéder  primitivement  à  des  néoplasies  malignes 
ulcérées  de  i'urèlhre  profond  et  de  la  prostate  :  les  fongosités  exubérantes,  la 
luméfaction  ganglionnaire  inguinale.  IVxamen  microscopique  d'un  échantillon 
^^e  ces  granulations  suspectes,  fixeront  ce  diagnostic. 

^^    Pronostic  et  traitement.  —  Les  fistules  du  périnée  et  du  scrotum  tirent 
I      surtout  leur  i^ravité  dos  lésions  originelles  et  des  complications  qui  ont  pour 
j      siège  l'appareil  urinai re  :  vieux  rétrécis,  dont  I'urèlhre  est  difficile  h  calibrer, 
j      dont  le  périnée  calleux  et  labouré  de  clapiers  se  pr^te  mal  à  une  bonne  cicatri- 
sation, dont   les  reins  sont   en   souffrance,  c'est   là  assurément  un  mauvais 
terrain  pour  npérer.  Telle  fistule  récente  succédant  à  une  plaie  du  périnée,  6 
trajet  simple,  entouré  de  parties  molles  saines  et  souples,  sera,  par  contre, 

I  facile  à  clôturer. 

^^L   Rétablir  la  perméabilité  du  ennui   et  dériver  Lotalemenl  vers  Inréthrc  le 
^"cours  de  l'urine;  modifier  les  trajets  anormaux  et  susciter  leur  fermeture  cica- 
tricielle: voilà  les  indications  générales  du  traitement  des  fistules  urétlirales. 

II  '-■'  _ 

Pour  les  fistules  périnéales  et  scnjUdes  jeunes,  non  compliquées  de  callosilés 
massives  et  denses,  le  calibrage  de  luréthro  rétréci  et  le  détournement  de 

I,  Turine  suffisent  maintes  fois  :  la  dilatation,  et  surtout  ruréthrotomie  interne 
on  externe  assainissent  vite  le  périnée  dont  les  indurations  s'ussouplissenl. 
dont  les  IrajcLs  simples  se  ferment.  J.-L.  Pelil^  DestuiH,  Choparl,  llunter,  qui 
se  bornaient  à  traiter  tes  fistules  par  la  sonde  à  demeure,  avaient  bien  observé 

I  ce  ramollissement  de  lu  sclérose  périnéale.  le  rapprochement  progressif  des 
parois  fibreuses,  la  cicatrisation  de  rouverturc  uréthralo.  Toutefois,  la  sonde 
à  demeure  demande  à  être  maniée  avec  réserve  :  tous  les  uréthres  ne  peuvent 
pas  su|»portcr,  ainsi  que  le  malade  dont  nous  parle  Voillemler,  quatorze  mois 
de  ce  Iriiilement;  l'orchite,  les  accidents  féhrilcs,  les  menaces  du  côte  des 
reins  forcent  à  l'ahandonner  pour  une  intervention  plus  expéditive.  D'antre 
part,  telle  fistule  périnéale  persistante  se  fermera  en  quelques  jours  après  sa 
suppression;  le  cas  de  Boyer  est  classique  :  un  jeune  liomme  d'Abbeville  avait 
subi  onze  mois  de  sonde  à  demeure;  pour  venir  à  Paris,  il  enleva  sa  sonde;  à 
sou  arrivée,  Boyer  constata  que  la  fistule  était  cicatrisée. 

Les  injections  modificatrices  ne  dinnient  pas  grand'chose  dans  les  cas  de 
parcours  fisUileux  rebelles  et  durt:is;  les  Ihermocautérisatinns  slinuilcnt  plus 
activement  leur  cicatrisation.  La  permanence  des  trajets  fistule ux  lient 
parfois  à  des  calculs  ou  à  des  incrustations  calcaires  de  leurs  parfois:  Benott, 
Covitlanl,  ont  extrait  de  clapiers  intarissables  des  formations  calculeuses  el 
oui  vu  le  travail  de  réparation  prendre  une  vive  allure.  Chez,  un  enfant  de 
douze  ans,  taillé  par  Voillctnier,  la  cicatrisation  de  la  plaie  périnéale  s'arrête 
et  paraît  évoluer  vers  la  fistule,  la  sonde  trouve  ses  parois  rugueuses  et 
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cncroftlécs  de  sels  calcaires,  le  (l(5pôl  est  curellé  et  la  plaie  se  fertoe  en 
semaine.  L'urélhroloinio  interne  nous  n  donné  deux  succès  :  mais  elle 
point  ici  l'action  radicale  et  durable  de  l'iiréthrotomie  externe;  et  bien  q 
puisse  voir  apr^s  elle  des  périnées  scléreux  s'assouplir,  des  parcours  mulU 
se  clore,  elle  ne  se  recommande  point  par  celle  clairvoyance  de  la  sei 
externe  qui  poureuil  au  plein  jour,  l'ouverture  et  la  désinfection  de  l«>ua 
clapiers,  l'exlirpalion  des  masses  calleuses.  Donc,  si  les  fistules  soni 
breuses,  sinueuses,  compliquées  de  clapiers  secondaires  et  d'indurat 
vieilles  :  ouvrez  l'urèthre  au  périnée,  débridez  les  couloirs,  grattez  on  ex< 
les  tissus  indurés  nïiluur  des  fistules,  réséquez  nn^ine  les  nœuds  cicnlri< 
péri-urélhraux;  cela  a  été  discuté  cl  décrit  à  propos  des  rélrécissem 
urélhraux. 


.V  Fisxm^Es  uRÉTHRO-nECTALEs.  —  Lcs  lïstules  urélhro-rcc talcs  peuvent 
d'origine  Iraumatique.  Au  temps  où  florissaient  les  tailles  périnéajes,  elles 
été  parfois  produites,  surtout  quîHid  la  vidange  préalable  du  rectum  i 
négligée,  par  les  branches  mal  orientées  ou  trop  écartées  du  lithotome.  On 
encore  des  faits  curieux,  mais  rares,  où  elles  ont  succédé  à  l'ulcération  de  l'i 
Ihre  par  un  corps  étranger  inLra-reclal,  à  la  pénétration  dans  l'inlcslin  di 
d'un  corps  étranger  urélhral. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  elles  résultent  des  lésions  suppuratives 
des  dégénérescences  néoplasiques  qui,  occupant  l'espace  intcr-urétbroreci 
tendent  à  se  créer  double  issue  vers  l'un  et  l'autre  canal.  Les  suppumti 
chaudes  et  froides  de  la  prostate  et  de  la  zone  cellulaire  périprostatii 
tiennent,  à  cet  égard,  le  premier  rang.  Un  abcès  de  la  glande  n'a  point  eu  ; 
libre  écoulement  précocement  assuré  :  une  caverne  prostatique  a'esl  creus 
et  le  pus,  traversant  l'aponévrose  prostalo-péritonéale,  s'est  déversé  dan* 
rectum,  à  travers  la  paroi  trépanée.  Si  le  travail  ulcéralif  s'est  cfleclué  Icn 
ment,  le  tissu  cellulaire  préreclal  s'e^t  de  bonne  heure  induré,  des  adhén 
ont  empêché  la  ^illusion  dans  la  nappe  rétro-glandaire,  et  c'est  par  un  tri 
simple,  aisément  curable,  que  la  poche  prostatique  s'abouche  dans  le  rccti 
Quand  la  suppuration  a]  envahi  la  loge  rétro- prostatique,  le  foyer  ptiml 
intermédiaire  entre  l'abcès  de  la  glande  et  l'inleslin  est  plus  complexe  :  d 
cette  région  à  tissu  cellulaire  lAche,  il  s'est  formé  une  covité  plus  oti  nioi 
ample  et  anfractueuse,  limitée  en  haut  par  le  tissu  cellulaire  péritonéal  épai 
en  arriére  par  le  rectum/ en  bas  par  la  partie  postérieure  du  ligament  de  O 
cassone,  à  droite  et  k  gauche  par  les  attaches  rectales  des  aponévrose»  U 
raies  de  la  prostate,  en  avant  par  la  face  postérieure  de  l'aponévrose  prosi 
périlonéale.  L'ouverture  simultanée  des  phlegmons  péripn>st4ilinnes  dan» 
rectum  et  dans  l'urélhrc  est  très  fréquente  :  sur  43  observations  d'évacuatî 
rectale,  Segonil  <*on![>lc  2t  abcès  ouverts  en  même  temps  dans  le  canal, 
plus  souvent  l'abcès  périglandaire  se  complique  d'une  poche  intraproslattq 
et  c'est  par  un  vrai  trajet  «  en  sablier  «  qu'il  s'abouche  à  l'urèthre;  ailleurs, 
pus  a  gagné  l'origine  de  la  portion  membraneuse  en  «  doublant  •  lafucepoi 
rieurc  de  la  prostate. 

Chez  presque  tous  les  malades  k   prostate   tul>ercu]eu8c,   la  gmnulal 
marche  vers  la  caséilleation  ;  et,  si  le  patient  entamé  sur  d'autres  points 
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'autres  viscères  par  la  luberciilose  en  a  le  temps,  ou  si  la  lésion  est  bien  loca- 
j  lisée  h  In  glande,  l'aiTeetion  aboutit,  aprAs  formation  de  cavernes  inlraprosla- 
tiqucs,  A  la  production  de  trajets  fisluleux  qui  s'ouvrent  dans  l'urèlhre,  k 
l'intérieur  du  rectum  ou  vers  le  périnée.  Aussi,  Ricord,  Dufour  et  I^ebeii 
avnienl-ils  déclaré  que  beaucoup  d'aljci''fi  de  la  marge  de  l'anus  surviennent  à 
la  suite  d'une  prostalite  tuberculeuse  suppurée. 

Le  cancer  de  la  prostate,  surtout  dnnssos  formes  aiguOs,  peut  établir  entre 
le  rectum  ei  Turi-thre  tme  ccmimunication,  qu'a  parfois  provoquée  un  cathéter 
pénétrant  par  elTraclion  dans  la  masse  néoplasique  ramollie;  par  surcroît,  il 
arrive  quelquefois  que  la  tumeur  se  montre  à  rextérieur  h  travers  une  ulcéra- 
tion du  pr'rinée  :  ainsi  se  constituent  des  trajets  irréguliers,  creuses  dans  le 
'  néoplasme  dégénéré,  d'autant  que  l'intiltralion  urîneuse  vient  souvent  compli- 
quer la  situation  et  accroître  les  dégflls.  11  est  possible  qu'un  cancer  ulcéré  de 
^l'avant-paroi  recUde  aboutisse  aux  mêmes  lésions;  mais  le  l'ait  est  exceptionnel. 

^H  Anatoznie  pathologique.  —  Généralement,  une  caverne  prostatique  ou 
^H^tro-prosUitiqiie  o\isle.  qui  sert  de  carrefour  ^lux  trajets  listuleux  faisant  com- 
muniquer le  canal  avec  le  rectum  et  le  périnée;  dans  le  cas  de  lésions 
anciennes,  les  parois  de  celte  poche,  plus  ou  moins  ample,  sont  indurées, 
inaptes  à  tout  accolement  ultérieur,  tapissées  d'une  sorte  de  muqueuse  patho- 
logique dont  la  présence  expli<pie  la  pérennité  du  trajet  et  la  tolérance  de 
la  cavité  pour  le  contact  de  lurine  cl  des  matières  stercorales.  Sur  ce  clapier, 
dont  l'importance  est  très  variable,  depuis  les  menus  abcès  de  la  glande  jus- 
qu'aux larges  poches  pcriprostolîques  ou  rétro-vésicales,  s'embranchent  des 
trajets  multiples  répondant  aux  fusées  purulentes  de  la  collection. 

L'orilice  urélhrul  est  habiluellement  unique,  étroit,  siégeant  dans  l'uréthro 
prostatique  sur  l'un  des  cAtésdu  vcrumontnnum.  occupant  rarement  le  tronçon 
membraneux,  plus  haut  silué  que  l'orifice  rectal.  La  disposition  oblique  du 
trajet  permet  à  l'urine  de  s'écouler  dans  le  rectum,  tandis  que  les  matières 
fécales,  h  moins  qu'elles  ne  soient  Itqiiides,  épnnnent  plus  de  difficulté  à 
remonter  vers  l'uréllire.  Le  parcours  est  llexuoux,  induré,  ordinairement 
compliqué  de  diverticules  secondaires.  L'orifice  rectal  est  situé  au-dessus  du 
sphincter,  parfois  étroit,  dissimulé  dans  un  repli  de  ta  muqueuse,  ailleurs 
^^  large  el  nettement  «[iprécîable  quand  une  perte  de  substance  de  la  paroi  a 
^Hluccédé  à  une  suppuration  dill'use  de  l'espace  rétro-prostatique.  Lorsque  les 
^^îésions  sont  de  vieille  date,  loutle  tissu  prérectal  s'indure,  quelquefois  même 
1  le  rectum  se  bride  et  se  rétrécit  au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Sur  le 
lrî»jet  urélhro-rectal  se  branchent  des  galeries  llstuleuses  qui  s'ouvrent  habi 
I  luellement  nu  périnée  antérieur,  ù  travers  la  partie  reculée  du  ligament  de 
j  Carcassone,  montrent  parfois  leurs  orifices  au  niveau  des  fosses  ischio- 
rectales.  et,  dans  les  cas  exceptionnels,  cheminent  vci^s  la  cuisse  en  passant 
ar  le  trou  obturateur  ou  vei*s  l'aine. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  urines  passent,  en  plus  ou  en  moins 
grande  quantité,  par  l'anus  et,  s'il  en  existe,  par  les  trajets  fistuleux  du 
périnée,  au  moment  de  la  miction  :  c'est  un  caractère  distinctif  d'avec  les 
fistules  recto- vésicales  où  l'écoulement  n'a  point  cette  intermittence.  Il  est  des 
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temps  de  se  fisluliser  vers  le  reclum  se  révélera  au  suintement  ichoreux,  à 
rcxiibérance  des  fongosilés  qui  hordenl  l'ouverlure.  à  la  masse  que  le  <loublc 
toucher  fait  sentir  dans  le  pelvis,  au  retenlissement  ganglionnnire  sur  les 
aines. 

Dans  les  cas  simples  et  récents,  succédant  à  une  suppuration  proslaliquo 
limitée,  on  peut  observer  la  guérison  en  (pirlqurs  semaines.  Mais  •  celte  ler- 
minaison  heureuse  est  exceptionnelle,  nous  dit  Segond  ;  il  faut  en  oublier  la 
pos8ibililé  el  intervenir  dans  tous  les  cas  •.  Les  indications  sont  les  mêmes 
i\MC  dans  lou(e  fîslule  iirélhnile  :  il  faut  écarler  l'urine  du  foyer  et  solliciter 
la  cicatrisation  de  ce  dernier.  La  sonde  à  demeure  peut  rendre  de  grands 
services,  dans  les  cas  de  trajets  encore  jeunes^  non  compliqués  de  lointains 
clapiers  et  de  perles  de  substance  :  le  seul  ilélonrncmcnt  de  l'uréiie  suflit 
alors.  Thompson  n'a-t-il  point  guéri  en  six  semaines  un  jeune  oiTicier  en  lui 
prescrivant  «  de  se  ^coucher  sur  le  ventre  pour  uriner  et  d'avoir  bien  soin  de 
ne  jamais  émettre  une  goutte  d'urine  dans  une  autre  position  ».  La  compres- 
sion des  trajets  agît  dans  le  m^me  sens.  Des  lavements,  des  injections  rectales 
boriquées  sont  aussi  utiles  pour  écarter  du  foyer  les  matières  fécales  et  les 
gaz.  Associez  à  la  sonde  h  demeure  ou  nu  cathétérisme  Taction  sur  le  trajet 
lui-m<^me,  ancien  foyer  de  suppuration  pérîprostatique  ;  élargissez  les  parcoui's 
fistuleux,  excisez  les  brides  et  les  ponts  calleux  qui  cloisonnent  le  clapier, 
grattez  cl  rôlissez  au  thenno  les  anfnictuosités  bourgeonnantes. 

Pour  une  fistule  uréthro-rectale  rebelle,  Tîllaux  conseille  de  «  décoller  l'une 
de  Tautrc  les  parois  uréthrnle  el  reclale  el  de  les  faire  ensuite  glisser  de  façon 
à  changer  le  rapport  des  deux  orifices  ».  Astley  Couper  avait  déjà  réalisé  cette 
intervention  et  guéri  son  malade;  le  procédé  est,  au  lolal,  analogue  à  celui 
qu'avec  Quénu  nous  adoptons  pour  les  fistules  recto-vaginales.  Un  calhéler 
est  placé  dans  l'uréthre  ;  l'index  gauche  est  dans  le  rectum  et  guidera  le  tra- 
vail de  dissection  inler-uréthro-rectale.  Il  s'agit^  par  l'incision  commode  de  la 
taille  prérectale,  de  s'avancer  à  petits  coups,  entre  le  cathéter  et  l'index,  c*esl- 
à-dire  entre  l'uréthre  et  le  rectum,  et  de  poursuivre  ce  «  clivage  »  jusqu'au 
delà  du  trajet  fistuleux.  Chacun  des  orilices  uréthral  el  rectal  sera  alors  avivé 
largement  à  la  mode  américaine  el  clôturé  par  des  points  à  la  soie  aseptique 
ou  au  catgui  :  on  poussera  dons  la  plaie  périnéale  une  bandelette  de  gaze  iodo- 
formée,  après  avoir  nettoyé  le  foyer  et  ses  clapiers,  et  on  l'abandonnera  à  la 
granulation  progressive  ;  si  la  mise  au  net  des  trajets  paraissait  suffisante,  on 
réunirait  les  parties  molles  de  fa(;on  i\  reconslituer  ifembléc  le  périnée. 
Ziend>ieki  a  poursuivi  plus  complètement  la  suppression  du  parallélisme  des 
deux  orifices  ;  il  mène  une  incision  qui  part  du  coccyx  vers  l'anus,  une  autre 
qui  se  dirige  de  la  partie  antérieure  vei's  le  ra[>hé»  une  troisième  qui  circonscrit 
Tanus.  Le  rectum  est  mobilisé  en  arriére  et  sur  les  côtés,  dans  sa  partie  exlra- 
péritonéale,  en  respectant  l'urèthre,  mais  de  façon  à  séparer  les  orifices  fistu- 
leux. GrAce  h  ce  large  décollement,  on  réalise  favivemenl  et  la  suture  séparée 
de  chaque  orilice.  Puis,  une  légère  torsion  est  imprimée  au  reclum,  de  façon 
que  l'urèthre  ne  corresponde  plus  à  la  même  surface  de  cet  intestin,  mais  h 
une  portion  saine  de  la  paroi  rectale;  le  rectum  est  fixé  dans  cette  nou- 
velle position. 
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tirinaires  chroniques,  dos  urintrmie^s  lenlos,    qui  lendeiit  m^me  vers  fhypo-                   ^^M 
Ihcrmio,    cl  où  pr<^domineni  les  (roubles  digcsIiCfl,  ï'amnigrissement.  les  allé-                  ^H 
râlions  du  fâcics,  d6no(i(;ani  l'enipoisonncmcnl  |>rof^ressir  de  l'orgaiiisine.                           ^^M 

La  fièvre  urineuse  peut  accompagner  ]es  infecliouK  aij^iiî's  el  chroniques.                   ^^M 
La  forme  aiguii  présente  elle-m/^me  deux   types,  bien  dislingnés  par  Guyon  :                   ^^H 
•  Tanldl,  el  c'esl  le  cas  le  plus  fréquent,  la  lièvre  paraît  brusquement  et  dis-                 ^^U 
parolt  compIèLement  dans  un  tempf  1res  court,  nprés  un  ou  deux  accès,  it                  ^^| 
allure   plus   ou  moins  vive,    ii  forme  plus   ou   moins  grave,  mais  h  marche                 ^^^| 
franche.  Tanl6l,  au  contraire,  la  lièvre  cat  continue  ou  à  peu  près;  les  accès            ^^^^| 
incomplets  dans  leur  évolution  sont   fréquents  et  répétés.  ■  Ce  second  type                 ^^^| 
comporte  d  ailleurs  deux  variétés  :  chez  quelques  malades  c'est  une  succès-                   ^^H 
sion  intennillenle  d'accès  irréguliers,  séparés  par  des  intervalles  apyréli(|ues;                  ^^M 
plus  souvent,  il  s'agit  d'un  élal  rêbrîîe  permanent,  avec  poussées  el  exacer-                   ^^M 
hâtions  intercurrentes.  —  Dans  la  l'orme  elironique  ou  h^ile,  l'élévation  ther-                   ^^H 
mlque,  généralement  peu  accentuée,  est  conlinue,  et  la  courbe  n'oscille  que                   ^^M 
par  petites  Ouetuations  entre  les  mêmes  lignes  de  température.                                             ^^M 

Infœiion  jivûtf^iisc  aiifuë.  —  lin  frisson  a  ouvert  la  scène  :  c'est  quelquefois                   ^^H 
une  sensation  de  froid  rapidement  dissipée,  une  «  hornpilalion  ■  passagère;                   ^^M 
plus  souvent  il  se  prolonge,  dure  une  demi-heure,                                                                      ^^1 

une  heure,  deux  et  quatre  heures  :  les  dents  cla- 
quent, le  freniblement  est  général,  la  respiration 
pénible;  parfois,   la  face  se  cyanose;  les  extré- 
mités se   refroidissent.  Peu  à  peu,  des  bouffées 
de  chaleur  marquent  le  début  du  second  stade  : 
le  faciès  devient  vullueux,  les  yeux  brillent,   la 
respiration  se  régularise  et  s'amplifie;  le  pouls 
est  plein    et  fréquent;    la    peau,    encore   sèche, 
donne  à  la  main  la  sensation  dune  chaleur  plus 
ou  moins  vive.  A  cette  période  de  Iransilion,  très 
variable,  succède  le  stade  de  stieur  :  la  peau  de- 
vient moite,   le  bien-élre  se  dessine;  la  sécrétion 
sudorale  s'exagère,  pnrfois   assez  copieuse  pour 
pénétrer  les  draps  et  le  matelas.  C'est  une  véri- 
table crise  humorale  qui  termine  la  réaction  orga- 
nique, peuL-ètre  une  décharge  cutanée  dos  pro- 
duits   infectieux    :    Briinner   ne    vieut-il    pas    de 
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«lénionlrer  que  les  microlics  pathogènes  pouvaient 
rf^lre  éliminés  par  la  peau,  et  ne  savons-nous  point 
le  balancement  fonctionnel  des  téguments  el  du 
rein?  Au  surplus,  quelle  que  soil  l'hypothèse,  le 
fait  cliniipie  de  la  crise  siidorale  est  hors  de  cou- 
leste   :   J.-L.   PcliL  pariait  déjà  de  *  sueurs  urineus 
été  manifeste,  nous  dit  Guyon,  plus  les  sueurs  dcvi 
volontiers  excessives,  pour  que  l'accès  soit  jugé  ■. 
La  courbe  Ihermiipie  d'un  accès  franc  figure  r 
bond  elle  «'élève  de  la  ligne  normale  à  59",5,  40,  -il 
lient  pendant  le  stade  de  frisson:  eu  vingt-qualre  1 

^i^v^e    urineuse.    —    Forme    al- 
gue.— i"  ivpc.  — Accès  rrnnc 
commenrè  à   H  li^iires  ijii  nui- 
liii    el  presqiK;    U-rminù  A   1  h. 

es  »  ;  ■  plus  le  frisson  au 
ronl  être  profuses,  je  dira 

etlemenl  son  allure  :  d'i 

degrés  même»  el  s'y  mai 

cures,  parfois  en  quelqu 
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heurosJa<.k»fcn'csccnceest  complôlctle  lhormomt'lreoslrodcsrend«àn7dcjn^ 
—  Tel  est  l'accès  bénin,  ainsi  que  le  «lénominc  Marx,  qu'accompagncnl  da 
ccrUins  cas  un  li^gcr  délire,  un  état  saburral  de  la  langue,  quelques  nausées 
quclqties  sellos  liquides  ou  diarrhéiques,  une  irrégularité  du  rythme  cal 
diuque. 

Mais  l'accës  aigu  n*a  point  toujours  cette  bénignité  d'évolution.  Il  est  d 
ras  Toudroyanls  :  Roybard  avait  vu  surcomber  en  moins  de  trente-six  heur 
un  confrère  traité  par  la  dilatation;  Icard  avait  observé  à  Lyon  trois  cataslit 
phes  aussi  rapides;  deux  malados  opérés  parle  procédé  de  Beybard  avaie: 
succombé  en  vingt-quaire  heures  sous  les  yeux  de  Bégin  ;  Ricord  avait  perd 
un  palicnt  quelques  heures  après  une  scarification;  Jules  Roux  raconte  l'his 
toire  d'un  de  ses  urélhrolomisés  qui  mourut  pour  avoir  mal  passé  une  son 
dans  son  canal;  Civiale  fait  mention  d'un  cas  de  mort  survenu  vingt-quatf 
heures  après  un  calhélérisme  évacuateur  des  plus  simples,  eflectué  sans  dil 
cullé  ni  douleur.  Nous  gardons  le  souvenir  d'une  femme  succombant  Iren 
six  heures  après  une  lithotritic  méthodiquement  menée;  nous  avons  vu  rnou 
en  quatre  jours,  en  pleine  urémie,  un  calculcux  que  nous  avions  taillé  à  l'hypl 
gasire.  Kl  ces  catasirophes  sont  souvent  expliquées  par  l'état  tle  souiïran 
préexistant  où  se  trouve  l'appareil  urinaire  supérieur  :  ces  malades  ne  peuve 
réaliser  qu'un  accès  iri*égulier;  le  frisson  est  intense  et  de  longue  durée, 
bien  que  Marx  a  pu  décrire  une  forme  algide.  L'insuffisance  rénale  latente  t 
brusquement  aggravée  :  rempoisonnement  urincux  plonge  le  malade  dans 
coma;  parfois  la  diarrhée  est  telle  que  Velpeau  l'a  vue  simuler  des  acciden 
cholériformes. 

Tel  accès,  à  stades  mal  proportionnés,  A  frisson  irrégulier  et  prolongé, 
réaction  sudoralc  pauvre,  se  répète,  les  jours  suivants,  par  une  série  de  poui 
sées  fébriles,  d'intensité  décroissante,  que  séparent  des  intervalles  npyréliqw 
et  que  jugera  généralement  une  dernière  sueur  plus  copieuse  ;  c'est  la  varié 
hitei^miltenle  du  deuxième  type  de  la  forme  aiguj^.  —  Dans  l'espèce  rémiltm 
de  ce  même  type.  In  courbe  ne  redescend  i>ns  h  In  normale  :  elle  dessine  o 
ligne  brisée,  oscillant  par  dents  de  scie  inégales  entre  38  et  59  degrés,  accideal^ 
par  une  série  de  pointes  ascensionnelles  à  iO  ou  II  degrés  ;  c'est,  en  réalité,  \ 
étal  fébrile  continu,  et  le  plus  souvent  préexistant,  sur  lequel  se  greffent  d 
poussées  d'augmcnl  successives.  Le  tracé  thermique  est  celui  d'une  septicémi 

Celte  forme  se  signale  par  la  constance  et  la  gravité  de  ses  complicaliDO 
La  langue,  rouge  et  sèclie.  se  couvre  de  fuliginosilés;  la  salive  est  rare 
acide  et  le  muguet  s'ensemence  aisément;  les  vomissements  et  la  diarrbi 
peuvi»nt  prendre  rang  de  symptôme  dominant;  les  bases  pulmonaires  ont  t 
la  tendance  i\  se  congestionner.  Les  liMnbes  sont  endolories  et  le  rein  gros 
rcconnaissablo  ti  la  palpalion  méthodique;  les  urines  se  raréfienl  cl  ic  tâi 
trurée  baisse  notablement. 

Dans  quelques  cas,  qui  se  rapprochent  vraiment  de  Tinfeclion  pyohémiqu 
et  presque  toujours  à  la  suite  d'une  manœuvre  opératoire  sur  Turèthre,  ( 
peut  obsencr  des  înihiralions  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire  sous-cul«n 
une  dfiuleur  vive  se  localise  en  un  point,  siège  d'une  tuméfaction  vagucmc 
(rirc4)nscrite;  la  peau  peut  garder  à  ce  niveau  sa  coloration  presque  n< 
mate.  Ces  cmpîUomcnts  pseudo-pblegmoncux,  qui  occupent  généralement  l 
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membres  el  surtout  les  membres  supérieurs,  disparaissent  quelquefois  par 
résolulion  :  Civiale  avait  â^jh  sig-nal*^  Oflle  terminaison:  Guyon  la  menlioime  h 
nouveau.  Ailleurs,  ce  sont  cîos  Uoulours  rliumaloïdes,  sans  gonlVmenl  ni 
rougeur,  qui  se  manifestent  dans  le  pleiu  des  membres.  Dans  des  formes  plus 
graves,  on  voit  suppurer  le  tissu  nellulairn  sous-cnilomS  les  masses  muscu- 
laires et  les  jointures.  Un  malade,  dont  Ihistoire  est  rapportée  par  Marx,  subit 
rurélhrotomic  interne  :  une  série  dabcés  se  colleelcut  dans  les  jours  suivants, 
au  niveau  dn  bras,  de  la  verge,  de  l'hypochondre,  du  testicule  et  du  scrotum  ; 
Civiale  avait  rapporté  des  exemples  de  ces  cclluliles  suppurées  multiples. 
Perdrigeon  el  Civial**  ont  observé  des  suppurations  inira-miiseulaires  à  la 
jambe,  Civiale  à  la  cuisse,  Lallcmand  à  la  réf^çicm  fessiére,  Civialf^  et  Mercier 
k  rhypogaslre,  h  l'avant-bras,  au  bras  et  âTcpaulc;  dans  le  id"  fait  de  Civiale, 
la  collection  ocrupaiL  la  région  précordiale;  la  tlièse  de  Mauvais  mrniionne 
une  observation  de  [ihlej^uion  de  la  fosse  iliaque  conséculirà  l'urélUrolomie. 
De  toutes  les  articulations,  celle  du  genou  est  la  plus  exposée  aux  arthrites 
suppurées,  d'origine  unnaire;  un  mala<le  de  Velpeau  a  eu  nu  ab<és  dans  le 
coude;  le  premier  fait  de  (aviale  se  rapporte  à  un  abcès  de  l'épaule;  le  cin- 
quième, à  plusieurs  abcès  du  pied;  souvent  plusieurs  jointures  suppurent  à  la 
fois,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  (2  et  10  de  Civiale;  enfin,  on  a 
pu  voir,  chez  le  même  urinaire,  des  abcès  articulaires  el  musculaires. 

Avec  ces  complications,  tes  syniplx^mes  généraux  s'aggravent  :  trop  souvent, 
il  s'agit  là  de  vieux  urînaires  à  reins  insuffisants.  La  langue  se  sèche,  les  forces 
se  perdent,  le  délire  est  presque  continu,  le  faciès  se  tire,  le  teint  prend  une 
pâleur  terreuse;  le  pouls,  petit,  bal  h  120  ou  1.10.  La  courbe  continue  à  monter 
par  oscillalions  lentes,  el  chaque  jour  s'éloigne  davantage  de  la  défervcscence; 
ou  bien  une  série  d'accès  irréguliers,  se  détachant  sur  un  état  fétïrile  perma- 
nent, se  rép^-tent  pendant  <lix,  quinze,  vingt  jours;  généralement  ils  ne  vont 
pas  plus  loin  :  la  terminaison  fatale  a  lieu  avant  ce  terme.  Que  si,  au  contraire. 
le  malade  peut  lutter  contre  cette  infection,  les  symptômes  généraux  s'amen- 
dent et  la  température  subit  ime  diminution  progressive  et  régulière. 

Infection  urincuse  cltronùpte.  —  «  Quand  on  applique  le  thermomètre  dans 
un  service  de  voies  urînaires,  dit  Malherbe,  on  est  tout  surpris  de  trouver, 
dans  le  rectum  de  certains  malades, ^H^", a  ou  "j'J  degrés, alors  (pi'on  les  croyait  par- 
faitement apyrétiques.  »  Chez  tes  urinaires  chroniques,  (piisoulTrenl  de  réten- 
tion et  de  stagnation  vésicales,  la  fièvre  n'est  qu'une  expression  peu  bruyante, 
et  d'ailleurs  inconstante,  de  l'infection  lente  :  celle-ci  peut  évoluer,  sans  grauil 
accès,  et  achever  son  œuvre  en  ne  se  RWélant  que  par  un  état  fébrile  continu 
à  petites  oscillations,  sur  lequel  peut  toutefois  se  détacher  de  temps  en  temps 
une  poussée  aiguë  qui  nlite  le  malade  pendant  vingt-quatre  ou  (luaranle-huil 
heures;  chez  maints  sujets,  rempoisonnemenl  se  poursuit  et  se  termine  dans 
i'apyrexie,  ou  même  dans  riiypothermie. 

Aussi,  les  symptômes  de  Lo.vémie  urinaire  Temporteut-ils  sur  les  mani- 
festations fébriles.  Les  troubles  digestifs  tiennent  la  tête  :  ils  peuvent  rester 
entièrement  indépendants  de  tout  état  pyréli<jue  et  témoigner  h  eux  seuls  de 
l'intoxication.  De  la,  de  graves  erreurs  de  diagnostic  ;  maints  sujets  ue  parlent 
que  de  leur  dyspepsie,  de  constipation  opiniAtre,  de  migraines,  de  vomituri- 
Uoas,  de  diarrhées  tenaces,  mais  passent  sous  silence  des  troubles  graves  de 
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la  miction.  Comment  pissent  ces  faux  dyspeptiques?  Quel  est  l'étBl  <îe  1 
urines?  S'ils  sont  jeunes,  ont-ils  un  urèlhrc  rétréci?  S'ils  sont  vieux,  ont 
une  grosso  prostate?  Voilà  pour  le  clinicien  une  enquête  inilispensable. 
langue  rie  ces  malades  est  parfois  simplement  saburralc  :  ce  qui  est  bai 
Rouge  à  sa  poinle  ou  a  ses  bords,  ainsi  qu'une  langue  ■  scarlatineuse  fraie 
ment  dépouillée  •.  couverte  d'enduits  h  sa  surface,  sèche  et  difficile 
mobile  :  telle  est  la  vraie  *  langue  urinaire  »,  décrite  par  Guyon.  La  bon 
entière  se  sèche  ;  la  salive  visqueuse,  rare  et  acide,  rougit  le  papier  de  loui 
sol;  du  jour  au  lendemain,  le  muguet  couvre  la  langue,  le  voile  et  le  phar 
d'une  production  proinptemcnl  ronnucnte  :  les  aliments  qui  ont  besoin  d'i 
masti(|ués  ou  insalivés  sont  péniblement  ingérés,  alors  que  persistent  linj 
lion  et  la  digestion  faciles  des  liquides  ou  des  purées  alimentaires,  du  bouilk 
du  lait,  des  œufs  gobés  crus  :  suivant  le  mot  heureux  de  Guyon,  il  s 
d'une  «  dysphagie  buccale  »,  et  ce  dégoftl  alimentaire  caractéristique  pou] 
pain  et  la  viande  suffit  à  débiliter  profondément  l'urinaire  amaigri  et  jauni. 
Dans  les  formes  graves,  la  diarrhée  et  les  vomissements  sont  les  indices 
l'urinémie  progressive.  Leur  gravité  dépend  de  leur  intensité  et  de  leur  dui 
les  vomissements,  quand  ils  deviennent  fréquents  et  munie  incoercibles, 
une  signilicntion  particulièrement  grave.  *  Souvent,  nous  dit  (iiiyon,  ils  c 
pliquent  la  dysphagie  buccale,  cl  dés  lors  la  nutrition  du  malade  déjà  comp 
mise  devient  impossible,  •  L'amaigrissement  est  rapide;  la  peau  se  sècht 
jaunit.  La  prtleiir  jaunâtre  des  urinaîres,  en  roule  vers  la  cachexie,  se  ré' 
surtout  au  niveau  des  grands  plis  de  la  face;  elleu*est  ni  la  teinte  sub-icléfi 
des  pyobémiques,  ni  la  nuance  jaune  paille  des  cancéreux.  Cette  cachexie 
naire,  abandonnée  à  elle-même,  n  a  pas  une  marche  nécessairement  rapid 
cet  état  d'équilibre  rénal  instable,  avec  urines  troubles,  frissonnements  i 
guliers,  et  dyspepsie  croissante,  peut  se  continuer  pendant  six.  dix,  doi 
quin/.e  mots  et  plus,  pendant  lesquels  le  malade  achève  de  mourir  empoiso 
et  inanilié;  plus  souvent  il  est  à  la  merci  d'une  exacerbatton  spontanée 
aggrave  brusqucmenl  les  lésions  rénales  ou  d'une  intervention  qui,  incornj< 
ou  simplenicul  iiio[qiorlune,  peut  Hve  suivie  à  bref  délai  d'une  terminai 
funeste.  Le  sujet  succombe  halutuellementdans  le  coma  urémique,  que  prA 
dent  parfois  des  mouvements  convulsifs  et  du  délire  tranquille;  la  dyspnée 
constante,  cl,  à  la  période  idlirnc,  peut  présenter,  comme  nous  l'avons  vu  c 
deux  de  nos  malades,  le  lype  respiratoire  de  Cheyne-Slokes;  l'auscnltat 
révèle  souvent  des  râles  humides  et  menus  d'cedème  pubnonuii'c  :  le  «*^ 
cardiaque  devient  de  plus  en  plus  petit  et  irrégulier,  les  extrémités  se  refi 
dissent  :  c'est  la  fin. 

Étiologie.  —  Vi7ifer.tion  mineuse  air/u^  apparaît,  dans  la  grande  majo 
des  cas,  à  la  suite  de  manœuvres  chirurgicales  sur  l'urèlhre  ou  la  vea 
Chez  un  rétréci,  alteint  généralement  d'une  striclurc  étroite  et  vieille,  o 
entrepris  la  dihdation  progressive;  le  canal  a  été  fatigué  par  des  séances  tl 
rapprochées  ou  par  des  instrumenls  de  ln^\^  gros  calibre;  parfois,  il  n  fj 
déployer  qucl<iue  insistance  pour  introduire  une  bougie  nne;dans  quelq 
cas,  on  a  seulement  cherché  la  voie  et  enlr  ouvert  Tenlrée  du  rélrécissemci 
autant  de  circonstances  où  peuvent  éclater,  surtout  dans  le  cas  de  vessie  ht 
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cl  enflammée,  déjà  stagnante,  un  accès  franc  cl  typique  de  fi/ïvrc  urineuse. 
On  voit  des  malades  qui  no  peuvent,  sans  poussée  fébrile,  tolérer  une  tentative 
de  dilatation.  Il  en  est,  aux  reins  préalablement  taré»,  qui  ont  payé  de  leur 
vie  une  séance  de  cathétérismc  forcé. 

L'urélhrotomie  interne,  en  libérant  la  vessie,  a  bien  souvent  la  valeur  du 
plus  srtr  iinlifébriïe  :  nous  avons  lous  vu  des  rétrécis,  en  proie  à  des  accès 
presque  qiiolidiens,   redescendre  à   la   normale  après  incision  de    l'obstacle 
uréthi*al.  Ascpliqucmenl  et  métliodiqucmenl  f'xéculée,  elle  reste  maintenanl 
apyrélique,  dans  le  plus  f^rand  nombre  des  cas  :  (juyoïi,  dans  ses  leçons  cli- 
niques, tablant  sur  un  total  de  r>UO  opérations,  trouvait  environ  un  fébrîcitanl 
fUr  ô  opérés  ;  sur  (12  sections  internes;  Desnos  ne  compte  que  S  accès  fébriles, 
lit  12  pour  100;  nous-méme,  sur  22  uréthrolomies,  nous  n'avons  qiie  3  cas 
de  lièvre.  Donc,  l'asepsie  de  la  verge  et  4h]  rnnal,  des  instruments  et  de  l'opé- 
rateur, l'emploi  d'une  petite  lame  et  d'une  petite  sonde,  ont   fait  baisser  le 
taux  des  complications  pyréLiques,  sans  les  supprimer  toutefois  :  trop  souvent» 
en  elTcl,  In  nérossité  mi^me  tle  l'incision  iirélhraln  indique  un  canal  rétréci  par 
I      une  ou  plusieurs  coarclalions,  péniblement  perméable  aux  bougies  de  faible 
calibre,  et,  partant,  difficilement  anliseptisé   par  les  injections.  Chez  l'uré- 
I      Ihrotomifié,    raeeès  éclate  généralement  avec  son   type  aigu  et  rapide    :    le 
^frisson  est  brusque,  la  chaleur  ardente,  la  sueur  piofuse  ;  en  vingt-quatre  ou 
^^renle-six  heures,  la  courbe  est  redescendue  à  la  normale  après  une  montée  à 
^^0  degrés  et  plus.  Cette  poussée  fébrile  se  déclare  le  plus  souvent  à  la  fin  du 
second  jour,  et  surtout  dans  le  courant  du  troisième  ;  •  plus  parliculièremenl, 
nous  dit  Guyou,  dans  la  nuit  du  second  au  troisième  jour  *.  Or,  nous  avons 
lous  admis  la  pralitpie  de  ne  laisser  h  demeure  la  sonde  que  vingt-quatre  à 
trente-six  heures   :  la  fièvre  appaniU  donc  dans  les  douze  à  dix-huit  heures 
!      <|ui  suivent  son  enlèvement. 

La  lithotritie,  par  brèves  et  multiples  séances,  était,  de  toutes  les  opé- 
rations, celle  qui  éveillait  le  plus  sûrement  la  fièvre;  •  je  n'ai  presque  pas 
souvenance,  disait  Guyon,  d'un  opéré  qui  n'ait  pas  eu,  soit  à  une  séance,  soit 
à  une  autre,  une  poussée  fébrile.  »  Avec  la  litholapaxie,  ces  complications 
j  fébriles  se  font  rares  :  si  la  séance  est  maintenant  plus  prolongée,  elle  a 
l'avantage  d'iHre  décisive;  le  broiement  est  rapide  et  total  ;  le  débarras  de  la 
vessie  complet.  Nous  n'avons  plus  ji  redouter  l'engagement  secondaire  des 
fragments  dans  Turèthre,  leur  expulsion  laborieuse,  cause  de  maints  accès 
fébriles  :  un  malade,  récemment  lithotritie,  se  levait  et  pissait  debout  ;  soudain, 
il  ressentait  une  douleur  vive  dans  l'urèlhre  profond,  urinait  un  peu  de  sang. 
et  évacuait  douloureusement  une  petite  pierre  h  arêtes  irrégulières  :  h  quel- 
ques heures  de  Ut,  il  fnssonnnil  et  était  pris  d'un  accès  habituellement  franc 
et  facilement  jugé. 
j  Le  cathélérisme  évacuateur,  incorrect  ou  se[>lique,  provo<pie  mainles  fois  le 

!  début  fie  l'infection  urineuse.  Dans  les  rétentions  aigués,  et  dans  l'hypothèse 
de  voies  supérieures  saines,  ce  péril  est  à  son  minimum  :  la  sonde  a  violenlé 
I  le  canal,  l'a  éraillé  d'une  mcntic  fausse  route;  la  fièvre  éclate  par  un  ou 
plusieurs  accès  prompts  et  typiques;  la  rétention  une  fois  supprimée,  l'état 
fébrile  se  Icnnine  rapidement.  Par  contre,  voici  un  vieux  rétréci,  voici  surtout 
un   prostatique   atteint   d'une   rélenLion   chronique    incomplète    qui    jusqu'à 
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rélrnlion.  C'est  dans  l'un  ou  l'autre  do  ces  camps  qu'on  se  rangea  dans  la 
9uile.  Verncuil,  dès  1850,  avait,  à  propos  d'un  malade  ayant  succombé  rapi- 
dement au  ealhélérismc,  affirmé  le  rôle  de  la  néplirile  ;  Philips  el  Mauvais 
lendenl  h  incriminer  aussi  le  llUre  excréteur;  Marx,  dont  la  tliésc  détaille  les 
formes  rlitiiques  des  accidents  urinoux,  insiste  sur  la  théorie  rénale  ;  Dulbeou 
la  développe  avec  talent;  Mallierlie  s'en  déclare  lo  ■  champion  décidé  ».  De 
l'autre  côté,  de  Saini-(îerii)iiii!,  rrllétant  les  opinions  de  Maisonneuve,  conclut 
à  l'absorption  de  Turine;  Sédillol,  se  basant  sur  la  clinique  et  l'expérimen- 
tation, y  voit  la  ■  seule  et  vérilaLle  origine  des  conq)licalions,  dont  la  gravité 
est  en  rapport  avec  la  quantité  el  les  propriétés  plus  ou  moins  virulentes  du 
liquide  •  ;  Reliquct  apporte  i\  l'appui  de  celte  doctrine  les  résultats  de  sa  pra- 
tique; en  <8(Ï7.  les  expériences  de  KOss  et  Susini  viennent  montrer  que  si 
l'épithéliiim  vésical  sain  el  intact  est  infranchissable  nu  contenu,  il  devient 
perméable  à  la  suile  de  menues  fissures  ou  de  simples  desquamations; 
Gosselin,  sans  nier  le  rôle  du  roîii,  n'hésile  pas  à  affirmer  l'absorption  par  la 
muqueuse  urélhro-vésicale  érailléc  ou  déchirée. 

Actuelïenicut,  cl  sons  rinHuence  surtout  de  l'école  de  Necker,  notre  doc- 
trine sesl  faite  éclectique  :  à  des  formes  cliniques  diverses  ne  peut  répondre 
un  mode  pHlhogénique  constant.  L'absorption  urinairc  est  le  facteur  dominant. 
L'incision  de  lurélhrotorao,  réraillurc  vésicale  que  peut  créer  un  lilhotritcur, 
les  simples  d**squainîitions  éjiitliéliales  (pii  se  font  dans  une  vessie  rétention- 
nislc  ou  cnlruleuse  où  croupit  nnv  urine  altérée,  dans  un  uréthre  rétréci  au 
niveau  de  la  poche  rétro-slricturalc  :  autant  de  plaies,  nettes  ou  menues,  qui, 
comme  tout  trauma,  ouvrent  la  porte  à  l'infection.  Or,  l'agent  infectant,  c'est 
ici  l'urine.  Saîne  et  normale,  elle  ne  posséda  pas  de  propriétés  palhogéncs  ou 
septiques,  capables  d'expliquer  la  brusquerie  cl  la  gravité  de  ces  accidents; 
sans  doute,  quoi  qu'en  nient  dit  .Muron,  Menzel,  (iosselin  et  Hobin,  l'urine 
normale  et  acide  est  toxique  :  Feitz  el  Hitler  en  ISXI  lonl  établi  par  leurs 
injections  intra-veineuses  ;  IJouchard  vient  de  le  confirmer  par  une  étudo 
magistrale.  Mais  cette  loxîcrité  est  insuffisante  pour  l'Indre  compte,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  la  violence  de  l'empoisonnement  :  que  peut-il  passer 
d'urines  par  ces  menus  traumas  urélhro-vésicaux*  I^l  comme  nous  sommes 
loin  en  clinique  des  injections  massives  du  laboratoire!  «  L'homme,  nous  dit 
Bouchard,  met  en  moyenne  deux  jours  et  ipinlre  heures  pour  fabriquer  lu 
masse  de  poison  urinaire  capable  de  Tinloxiqucr.  ■ 

Il  faul  donc  que  celle  calégorie  de  malades  présentent  des  urines  d'une 
toxicité  ou  d'une  septicité  spéciales.  Car,  danx  hypothèses  peuvent  se  poser  : 
s'agit-il  d'une  infection  par  les  microbiens  urinaires,  ou  d'une  intoxication 
par  les  poisons  solubles  tpi'ils  sécrètent?  En  arnotil  d'un  rétrécissement,  et 
dans  l'ampoule  uréthralc  réti'o-slncturale,  dans  In  vessie  rétenlionniste  d'un 
rétréci  ou  d'un  proslati([ue,  dans  le  bas-fond  enflammé  d'un  calculeux,  des 
fermenlatious  secondaires  s'exercent  sur  le  résidu  d'urine  et  élaborent  des 
toxines  dont  la  détermination  reste  encore  à  fixer  :  survient  un  trauma  ou  une 
altération  s|>ontanéede  répithélium  protecteur;  la  plaie  ou  le  chorion  muqueux 
dépouillé  al»sorbenl  une  dose  de  ces  loxalbumines  el  l'organisme  réagit  par 
un  accès  dont  la  crise  sudorale  marque  rélimitiation  finale.  La  gravité  de  l'em- 
poisonnement variera  suivaul  l'énergie  et  la  quantité  de  la  toxine  absorbée; 
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quée  par  des  organismes  vari^'s  og^issanl  seuls  ou  associés,  que  In  bactérie 
pyogi^nc  a  un  rôlo  pre8<|uc  exclusif  dans  les  infecLions  simples,  cl  un  rôle  pré- 
pondérnnl  dons  les  infections  combinées.  O  micro-organisme,  décrit  par  Clado 
sous  le  nom  de  bactérie  scplique  de  la  vessie,  et  dont  nous  avons,  â  propos  de 
rinliltration  urinaire,  exposé  les  principaux  caruclères,  a  causé,  à  lui  seul, 
16  infections  sur  25  étudiées  par  Albarran,  Les  y  autres  ont  été  produites  : 
7  fois  par  la  même  bactérie  associée  à  un  bactlle  court  et  grêle,  à  des  micro- 
coques,  ou  au  streptocoque  pyogénc,  2  fois  par  le  seul  streptocoque.  Chez  un 
de  ces  deux  malades,  la  dilatation  brusque  <lc  l'urèthre  fut  suivie  de  phlébite 
péri  prostatique  :  l'infection  purulente  survint,  accompagnée  de  ses  symptômes 
habituels,  et  h  l'aulopsie  le  streptocoque  fut  trouvé  dans  les  viscères,  y  com- 
pris le  rein.  La  pyohémic  est  ici  entrée  pnr  l'urèthre,  comme  par  une  plaie 
banale;  et  cette  observation  donne  une  confirmation  intéressante  de  la  théorie 
de  [la  phlébite,  autrefois  invoquée  par  Chassaignac.  Ce  mode  pyoliémique  de 
rinfection  urinaire  est  rare,  mais  il  est  possible. 

Les  microbes  arrivent  au  rein  par  voie  ascendante  uretérale  ou  par  voie 
descendante  circulatoire,  comme  le  démontrent  les  néphrites  produites  par 
injection,  dans  le  sang,  de  cultures  des  microbes  urinuires.  Souvent  l'infection 
peut  se  faii'e  par  ce  double   mode.  Quand  les   micro-organismes  pénètrent 
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jusqu'au  rein  pnr  ascension,  ils  produisent,  suivant  leur  virulence,  soit  la  sclé- 
rose simple  avec  foyers  embryonnaires  sans  stipptu'alion/  soit  la  néphrite 
suppurée;  Albarran  Ta  bien  étudié. 

La  fièvre  est  due  à  la  pénétration  des  microbes  et  de  letirs  produits  solubles 
dans  le  sang;  elle  ne  se  subordonne  aucunement  à  la  lésion  rénale.  *  Sur 
20  observations  avec  autopsie  histo-baclériologique,  écrit  Albarran,  5  ne  pré- 
sentent pas  de  néphrite  suppurée,  et  chez  tous  la  fiévix;  est  vive,  indiquait!  une 
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intoxication  grave:  sur  ces  5  malades,  4  présenlenl  des  lésions  rénales cîeseï 
dantes,  produites  par  l'élirninaLiun  des  microbes  contenus  dans  leur 
comme  cela  est  prouvé  par  les  cultures  faites  avec  le  sang.  Une  fois,  î]  n'en 
même  pas  de  It^sion  rénale  :  â  la  suile  de  rurélhrotoraie  interne,  le  mal 
meurl  en  douze  heures  avec  41  degrés  de  tem()ératnro;  or,  dans  son  urélliro 
dans  sa  vessie,  la  bactérie  pyogéne  qui  Ta  lue  existait  à  TétaL  de  pureté;  oi 
retrouvait  dans  le  sang  et  dans  les  organes  ».  Par  contre,  sur  ITi  nbscrvali< 
de  néphrite  siippurée,  8  fois  le  malade  meurt  après  une  longue  périt 
d'apyrcxie.  Au  point  de  vue  de  la  lièvre,  le  même  organisme  chez  des  msUa 
diirérenls  agit  d'une  façon  dissemblable  ;  Albarran  le  montre  d'une  façon  ne 
par  la  comparaison  des  courbes  appartenant  à  deux  malades  tués  par  la  ni<*i 
infection  combinée,  et  succombant  l'un  apyrélique,  l'autre  niontiuit  au  delà 
40  degrés.  Les  vieux  urinaires  cacbectiqucs  ne  font  pas  de  réaction  cl  meui 
sans  fièvre. 

Quand  les  microbes  s'éliminent  par  les  reins,  apn'^s  avoir  été  absorbé»  d 
les  voies  urinaires,  <  ils  peuvent  ne  produire  que  de  la  congestion  ou  < 
hémorrbagies  dans  le  cas  d'infection  foudroyante;  si  l'éliraiaation  dure  |i 
longtemps,  on  observe  une  néphrite  dilTuse  avec  prédominam-e  des  lési 
héniorrhagiqucs  ôpithéliales  ou  diapédéliques;  si  l'infection  est  plus  prolon, 
encore,  il  se  produit  une  néphrite  suppurée  due  à  des  embolies  mîcrobienDes^ 
Ces  variétés  présentent  d'ailleui*s  les  plus  grandes  analogies  avec  les  néphri 
médicales,  cl  les  symplOracs  de  rempoisonnement  urîncux  prennent  I 
rdîuique  de  l'urémie. 

Au  lotal,  la  pathogénie  de  l'infection  urîneusc  ne  comporta  aucune  d< 
exclusive.  En  présence  d'un  état  fébrile  aussi  éphémère  que  rncrés  urioel 
franc,  il  n*y  a  point  h  parler  de  lésion  rénale  :  eVst  peutn^trc  une  sepUcén 
rapide   d'ordre  microbien,   probulilement    une  intoxication  brève  par  leti 
poisons  soiubles  ;  il  s'agit  en  tout  cas  d'un  état  transitoire  qui  <  commence  av 
l'absorption  d'un  produit  palliologitjue  et  qui  se  tennine  dés  que  son  éliroin 
lion  s'achève  ».   Devant  les  accès  répétés,  à  évolution  irréguliére,  à  »ucc< 
sion  imprévue  et  indépendante  de  toute  provocation  nouvelle,  à  complicalio 
graves  cl  nombreuses,  à  terniiiiaison  souvent  funeste,  qui    caractérisent  1 
formes  rémittenles  aiguës,  il  est  bien  permis  de  penser  que  l'intoxicalioD 
renouvelle,  mais  il  faut  admettre  aussi  que  l'élimination  est  insuffisante, 
nltribncr  déjà  un   nMe  aux   lésions  des  reins.  Dans  les  types  chroniques.  ( 
rinloxication  continue  se  poursuit  et  s'achève  presque  fatalement  dans  ni 
cachexie  progressive,  souvent  apyrélique,  où  dominent  les  troubleâ  digestij 
les  phénomènes  ihtvcux  et  dyspnéiques,  ces  lésions  prennent  le  dessus  ri 
véritable  urémie  termine  la  scène. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  d'un  grand  accès  ou  d'une  série  d 
type  intcrmitlenl  présente,  chez  les  urinaires   soumis  à  l'infection 
quelques  difficultés  :  <  Les  médecins  et  les  chirurgiens,  aous  dit  Guyon, 
rencontré  de  ces  pseudo-paludéens  qui  n'oni  de  paludique  qu'une  vessie  qui 
besoin  d'élre  mise  à  soc  ».  Mais  les  intermittences  sont  irrégulières,  la  quiiii 
ne  ■  mord  »  point  sur  les  accès,  qui  parfois  s'entcnl  sur  un  état  fébrile  col 
linu.  Le  malade  amaigri,  dyspeptique,  a  le  teint  jauni  de  la  cachexie  urinai 
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non  le  ton  bronzé  de  l'impahulisrac.  Certains  unnair(^s  chroniques  attirent 
l'allcnlion  sur  leurs  pesnnleiirs  sloin:u'ales,  sur  leurs  vomissemenU  et  leurs 
iliarrhées,mais  n'aLtaelicnl  aucune  importance  aux  modifications  tie  la  miction; 
c'esl  afluire  au  clinicien  de  suppléer  à  celte  ignorance  ou  h  celte  inattention  : 
■  il  doit,  nous  diL  fliiyon,  en  présence  tie  IrouMes  digestifs  mal  racaetérisés 
et  que  rien  no  justifie,  s'informer  de  la  miction,  et  ceci  surtout  chez  les  vieil- 
lards ».  L'allMiminurie,  la  diminution  ilc  l'urée,  la  polyurie  trouble.  In  présence 
<le  cylindres  dans  les  urines,  rendolorissemcuL  des  l(>nit:)es,  dans  les  cas  graves 
le  ballonnement  rénal,  permettront  d'apprécier  les  lésions  de  Tappareil 
sécréteur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  absolument  de  la  cause  et  de  la  forme 
des  accidents.  Aucune  comparaison  à  établir  entre  le  rétréri  jeune,  *]ui  lait  un 
accès  après  une  séance  de  dilatation,  ^4  le  vieux  prostatique  rélenlionnistc  h 
accès  subinlranls.  La  température  n'est  point  un  élément  décisif  du  pronostic: 
les  chroniques  meurent  souvent  dans  l'apyrexîe  finale;  la  continuité  des  hautes 
températures,  l'ascension  sans  arrôt,  ou,  au  confraire.  la  descente  vers  l'hypo- 
thermie sont  de  fâcheux  indices.  L'irrégidarilé  du  pouls  et  sa  petitesse,  le 
ralentissement  de  la  respiration,  la  dyspnée  progressive,  le  coma  annoncent  la 
terminaison  fatale.  Il  est  difficile  de  prévoir  et  fixer  la  durée  :  des  rémissions 
peuvent  interrompre  la  marche  des  accidents  au  moment  où  ils  paraissent  le 
plus  menaçants;  ifaulre  part,  l'état  d'urémie  lente  peut  se  prolonger  quelques 
semaines. 


Traitement.  —  L'asepsie  des  instruments  et  des  mains,  l'antiseptisation 
de  l'urèthre  et  de  la  vessie  par  injections,  la  désinfection  des  reins  par  l'acide 
borique  ou  ïe  salo]  pris  h  l'intérieur  :  voilà  In  plus  sûre  prophylaxie  d-^  l'empol- 
sonncment  urineux.  A  cela  s'ajoulent  les  règles  opératoires  spéciales  formulées 
pour  chaque  intervention  :  petite  sonde  et  étroite  lame  dans  les  uréthrotomies 
mlernes;  évacuation  méthodique  et  prof^ressive  chez  le  proslRlique;  jdjstenlion 
de  tout  contact  opératoire  violent  ou  prolong-é  sur  l'urèthre  ou  la  vessie.  Nous 
vons  rhabîtude  d'ailministrer  le  sulfate  de  quinine  à  litre  préventif,  et  aux 
doses  minimes  de  30  cenliiLframmfvs^  deux  on  trois  jours  avant  t'opératiou,  et  de 
le  continuer  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  f[ui  suivent  :  à  celle  quantité, 

agit  comme  tonique,  plus  que  comme  antil'ébrile.  Un  urinairc  craint  le  froid  : 
il  faut  donc  fortement  le  couvrir  au  lit.  Dès  qu'il  frissonne,  tâchez  de  provo- 
quer la  sueur  pfir  les  houilloltes  h  ses  pieds  et  h  ses  côtés,  par  le  Ihé  au  rhum 

es  chauil,  p;ir  les  infusions  de  jaboriinili.  Une  fois  l'accès  terminé,  un  purgatif 
salin  aidera  à  réliniLuatiou  toxique  complète.  Chez  les  vieux  urinaires  qui  ont 
de  l'insuffisance  rénale,  le  régime  laclé,  associé  k  l'eau  de  Vtchy,  et  prescrit 
par  petites  doses  espacées,  constituera  l'alimentation.  En  suppriinaiU  la  réten- 
tion vésicale.  on  viendra  au  secours  du  rein.  Ces  points  se  rallacticnt  à  la 
thérapeuliijue  des  rétrécissements,  de  l'hypertrophie  prostatique,  des  calculs 
yësicaux  et  de  la  pyélo-néphrite. 
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Les  contusions  de  la  prostate  sont  exceptionnelles  :  Togive  pubienne  pro- 
tège la  glande,  peu  vulnérable  par  les  chutes  ou  les  chocs  sur  le  périnée.  Au 
milieu  de  désordres  considérables,  alors  que  l'aponévrose  moyenne  est  en 
lambeaux,  alors  m^me,  comme  l'a  vu  Chopart,  que  le  canal  a  été  entière- 
ment détaché  de  l'extrémité  antérieure  de  la  glande,  la  prostate  reste 
indemne. 

L'histoire  des  plaies  de  la  prostate  a  trouvé  dans  la  description  de  Vidal  et 
dans  l'article  de  Velpeau  ses  documents  restés  classiques.  Mais  des  lésions  si 
dissemblables  composent  ce  groupe  qu'un  tableau  commun  est  bien  artificiel; 
quelle  analogie  clinique  établir  entre  la  section  nette  et  réglée  de  la  taille  et 
les  dégâts  contus  d'une  fausse  route?  Nous  avons  ailleurs,  et  à  propos  des 
traumatismes  uréthraux,  étudié  ces  dernières;  nous  nous  limitons  ici  aux 
plaies  qui  atteignent  la  prostate  de  dehors  en  dedans.  Le  trocart,  dans  les 
ponctions  recto -vésicales  et  périnéalcs,  est  l'instrument  à  peu  près  exclusif 
des  piqûres  prostatiques;  les  incisions  de  la  taille  constituent  le  type  le  plus 
fréquent  des  coupures  :  c'est  dire  que  ces  deux  ordres  de  plaies  sont,  en  majo- 
rité, d'origine  chirurgicale.  La  glande  est  plus  exposée  aux  plaies  conluses 
accidentelles  :  un  corps  étranger  fragile,  introduit  dans  le  rectum,  peut  la 
dilacérer  par  un  de  ses  fragments;  une  esquille  osseuse,  consécutive  à  une 
fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  a  parfois  accroché  et  déchiré  l'urèthrc  pro- 
statique; dans  le  fait  de  Dugas,  une  branche  d'arbre  embrocha  la  glande  et 
Velpeau  a  cité  un  cas  d'  «  empalement  i  sur  un  échalas.  Les  blessures  par 
armes  à  feu  sont  rares,  mais  possibles  :  Uicord  a  pratiqué  par  le  périnée  IVx- 
Iraction  d'une  balle  qui,  après  avoir  traversé  la  fesse  et  l'os  iliaque,  était  allée 
se  loger  très  probablement  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  où  le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  la  sentait  nettement. 

Deux  considérations  dominent  la  symptomatologie  de  ces  traumatismes  et 
règlent  leur  thérapeutique  :  d'une  part,  le  péril  de  Tinfiltration  urineuse,  si  le 
canal  est  entamé;  d'autre  part,  le  danger  des  hémorrhagies  et  surtout  des 
phlébites  infectieuses  en  un  organe  si  richement  vascularisé.  L'urélhrorriiagie 
atteint  parfois  des  proportions  alarmantes;  la  plaie  cutanée  elle-même  peut 
donner  issue  à  un  écoulement  sanguin  abondant;  l'hémorrhagie  est  exposée  à 
refluer  vers  la  vessie  si  le  col  est  sectionné.  Il  faut  une  plaie  très  étroite  de 
la  glande  pour  que  les  malades  continuent  à  uriner,  k  jet  total,  par  le  méat; 
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dans  la  pres(|ue  lolallLé  des  cas,  Turine  s'engage  dans  la  plaie,  en  quantité 
variablo,  suivant  la  grandour  de  la  brioche  uréthrale,  et  y  apparaît  avec  les 
premières  contractions  vésicales;  si  le  col  est  intéressé  en  mi^me  temps  que  la 
prostate^  il  s'étaMil  un^^  nicoiilinence.  Les  déchirures  étendues,  ni«1chées, 
accompagnées  de  Ulcssurcs  du  lacis  veineux  ambiant,  à  trajet  tortueux  et 
peu  propice  à  TécoulemenL,  sont  surtout  dangereuses  au  point  de  vue  de  l'in- 
fîUralion  urineuse.  Les  plaies  haut  situées,  dépassant  ï'aponévrose  périnéale 
supérieure,  canalisent  Tiirine  vers  le  fascia  sous-péritonéal;  celles  qui  demeu- 
rent dans  les  plaxis  cellulcux  des  étages  moyen  et  inférieur  poussent  leurs 
fusées  pldegiuoneuses  vers  les  fosses  iscluo-recLales.  Il  peul  arriver  que  les 
plaies  prostatiques  intéressent  les  canaux  éjaculatcurs  et  entraînent  leur  obli- 
tération secondaire;  mais  Taccidenl  est  rare  et,  depuis  tes  exemples  classiques 
de  Lapeyronie  el  Deinarquay,  les  observations  sont  muettes  à  ce  sujet. 

Aux  cas  simples,  à  trajet  étroit  et  net,  à  uréthrorrhagie  peu  copieuse, 
convieni  cl  sufGl  la  sonde  à  demeure,  strictement  aseptique  el  de  moyen 
volume.  Si  la  blessure  est  irréguliére;  si  le  trajet  est  meurtrit  suspect  de 
souillure,  iiiaple  h  l'écouIemciiL  facile  de  l'urine;  si  Ihéinorrhagie  est  abon- 
dante, le  plus  sûr  est  de  débrider  et  de  régulariser  la  plaie,  d*en  faire  Texplo- 
ralion  tlu  duigl  eu  la  combinant  h  un  culhétérisme  prudemment  mené,  de 
forcipresser  et  de  lier  les  points  saignants,  d'ébarber  les  portions  coutuses,  de 
procédera  une  désinfeclion  alLenlive  du  foyer.  Cela  fait,  et  sous  rinfluence 
de  la  simple  position  en  cuisses  rapprochées,  une  sonde  k  demeure  canalisant 
Turinc,  il  n'y  a  point  de  raison  pour  que  la  [daio  ne  guérisse  avec  la  simplicité 
des  incisions  de  la  taille;  si  Ton  est  sfir  de  l'asepsie,  il  est  logique  de  htUer  et 
de  régulariser  le  processus  de  cicatrisation  par  des  sutures  à  étages  réunissant 
successivement  sur  la  sonde  les  tissus  para-urétliraux,  les  tranches  de  la 
glande,  les  parties  molles  et  la  peau. 
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De  l'analyse  des  faits  Segond  a  déduit  un  groupcmenl  mélliodiquc  des 
rauses  invoquées  : 


A.  Causes 

LH DIRECTES  . 


B.    Cal'seb 

MRECTE8. 


I.  Prostatites  à  frigurr. 
H.  Proslatitea  tm'tuêtatûjuai.  (tnfecUon  purulcntn,  vnriolo,  utoinons. 

Contusions  de  dehors  en  dedans  :  chïws,  chutes, 
l'iliiiUitMins. 

Contusions  de  dedans  en  dehors  :  injection  uré- 
llirnlc  poussée  avoc  violence,  calhétérisnic  brutal. 

l'iaioîs  di*  dehors  en  dedans:  fracture  du  bassin, 
I.  Prostatitrit  j  rhiile  sur  im  oltjcl  |ininlu,  anncs  à  feu,  opéra- 
traumntit/ues.   \     lion  réglée  coinnie  la  Inillo. 

Plaies  de  dedans  en  dehors  :  ealh^tiVisine,  fausse 
rouir,  slylel^'chîippo  des  jeux  de  In  sonde,  niigm- 
liiMi  diis  calculs,  cl,  d'une:  manière  yt*nérale,  les 
<>|H'ialu>ns  prali(iuéi's  au  niveau  do  la  r^^t''"^*" 
proslaLiquc. 

i  Ulcnnorrbagie,   cystite,  urèlhrotomie 
II     /Vo*/a/itejï(*^'^"''""'^*^' !     interne,  opôralions  diverses   prali- 
pnr  pivfMuja.  ]  '     '!"<'**'*  **"'"  "'"«-Mhre. 

don.   .   .   .   .//-rt^Éi   ,.vu    i  Il^inorrhoïdes,  n^tr^eissenrïenl  rcetol, 
[  i.on[)i,uiif.  ^     r,.^.jjn»^  listules,  etc. 

CjHilcriï'alidn  au  nitrate  d'arfcent  solide,  injections 
<:au>ïlii[i]('s,    cnntliaridt*s,    buissons  alcooliques, 
III.     Pi*OKtatiles\     baUaniiques,    calculs   vésicaux   cl   prosU'iti^pics. 
j>ar  irrita tûm  |     corps  étrangers,  boupies  cl  sondes  à  demeure. 
directe  et  par  /  Équîtalion,  nianlic,  faLiRues»  constipation,  sii[»er- 
exeiM  de  ron-\     pui-frotion,  hahiludes  sédenlairps,  éUil  vorniueux 
gentiun.   -   •    -j     di^s  veines  du  rrcliini,  hyjiPrtriïphie  prcjstali»jue, 
excès  de  coït  ou  de  nuislurballon,  pollutions  noc- 
turnes. 


Mais  il  s'agit  de  hif'rarchiscr  ces  cnusos  plus  «pic  de  les  classer.  Une  notion 
est  ici  dominanlc  :  dnns  In  ^i-andc  majorité  de*  faits,  il  existe  une  suppuruUon 
préalaLde,  [»al«nite  ou  inécuiuuic  du  canal  de  rurt'ihrc.  Oelle  supptinilioii  ]ieut 
^Ire  soil  de  type  aigu,  rommï'  dans  la  IdniumrrlKi^ie  jeune  et  IVaiirhe,  soit 
d'un  type  ehroniqtte  comme  dans  la  blcnnorrhée,  surtout  celle  de  l'urèthre 
profoiul^  ou  ilatm  ces  formes  torpides  qui  suintent  en  amont  d*un  rétrécisse- 
mont.  Plus  rarement  l'innanunnliïtu  anléredeiitc  sit^ge  au  niveau  <lu  col.  Dans 
ces  conditions,  toute  inlUience  capable  de  traumatiser,  d'inoculer  ou  simple- 
ment de  congestionner  vivement  la  portion  prostatique  du  canal,  peut  appeler 
sur  la  glande  la  propa*^aiion  indarunuiloire.  Un  grttup**  moins  nombreux  de 
faits  ré|K>nd  à  révolution  suivaiilc  :  il  ny  a  pas  d'uréllirite  préalable,  pas  de 
traumatisme  capable  d'avoir  apporté  avec  lui  une  inoculation;  mais  la  prostate 
est  travaillée  par  un  étal  irritatif  et  con^eslifclironique  (|ui  la  met  en  instance 
d'innammalion.  Survienne  une  poussée  byju'rémiquo  plus  vive,  mie  influence 
plilogogéne  qui  resterait  sanseflets  sur  une  glande  saine;  ici,  grâce  peul-éLre 
aux  |iullulalions  des  microbes  normaux  du  canal  que  favorise  cette  perturba- 
lion  vasu-molrice,  elle  enllauiine  ei  fait  siip[)uror  l'organe. 

I.  Fmostatites  de  cause  iNDinEcTE.  —  Ainsi  le  coup  de  froid  peut  déter- 
miner une  prostatile  à  frigoiv  quand  l'état  subiuilammatoire  de  la  glande  lui 
constitue  une  prédispositioii  :  les  observations  en  sont  rares  d'ailleurs.  Verdier 
prétend  avoir  vu  la  prostatile  survenir  chez  «   des  militaires  qui,  échauffés 
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d'abord  par  la  marche,  mouillés  par  la  pluie,  avaient  gardt^  p(»ndant  plusidi 
jours  leurs  v^lemenls  humides  cl  sYlaicnl  livrés  à  des  excès  de  boi:ftSf»n  po 
se  réchaufTer  el  soulcriir  leurs  forces  »  :  voilà  bien  des  raisons  éliulo^iq 
invoquées;  ces  soldats  n'élaienl-ils  pas  peu  ou   prou   blennorrhagiens 
trouve  dans  les  cliniques  de  Gosselin  une  observation  de  pro.slalitc  ourl 
Guyon  a  observé  un  abcès   mélaslalique  de  la   prostate  survenu    au   ro 
d'une  variole  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  En  1861,  Dcsomionux 
trait  à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  d'un  homme  mort  <rinfeclion  pu 
lente:  plusicui's  veines  des  parois  pelviennes  étaient  remplies  de  pus;  In 
face  de  la  glan<lo  était  c.erné.o.  de  petites  taches  grisAtres  rondes,  entoup 
d'aréoles  d'un  rouge  livide,  et  son  parenchyme  était  criblé  d'abcès  miliaî 
Plus  récemment,  Socin  a  trouvé,  h  l'autopsie  d'un  sujet  mort  d'infection  put 
lente,  un  abcès  plus  gros  qu'un  œuf  de  pigeon  dans   le  lobe  droit  d(ï 
prostate. 

II.  PiïOSTATiTE  DB  CAUSE  DIHECTE.  —  i*' ProstatHes  tramnaiiqxws, —  La  c.< 
lure  osseuse  et  les  tissus  qui  environnenl  la  prostate  lui  foiimissent  \ 
protection  réellement  efficace,  puisque  dans  les  ruptures  de  l'urèltirc 
organe  reste  intact  :  de  là  la  rareté  des  proslatitcs  par  contusion  pure 
simple.  Cependant  c'est  une  rausc  possible  quoique  exceptionnelle  de  sup| 
ration  de  la  glande  :  témoin  le  malade  dont  Barbier  a  présenté  les  pif>c:es  à 
Société  analomiqtie  cm  lH7-i.  La  contusion  de  dedans  en  dehors  par  l'int^^ 
diaire  d'une  sondr,  d'nn  insinimenl.  malhabile,  d'une  injerlion  forcée,  j 
plus  souvent  le  rôle  de  cause  déterminante  dans  la  production  des  abo 
prostatiques.  t>uand  une  injection  violeide  inocule  ainsi  rurèltire  proslati 
et  la  glandcj  il  finit  incriminer,  plus  que  l'action  caustique  même  du  liqu 
ta  force  du  jet  el  le  transport  mécanique  du  pus  de  Tavant-urrllire  dans 
portion  profonde  du  catiaL  (ïuyon  en  cite  un  bel  exemple  :  •  Le  pnlienl.  il 
de  cinquante  ans,  crut  devoir  redouler  des  accidents  vénériens  î\  la  suite  d* 
coït  suspect.  Il  courut  chez  un  pharmacien  réclamer  une  injection  abortive^ 
se  poussa  lui-inf^me  riujeelion  avec  une  énergie  proportionnelle  à  ses  craiu 
dès  le  lendemain,  tous  les  signes  d'un  abcès  de  la  prostate  se  déclarèrent 
quelques  'Semaines  après,  le  malade  mourait  avec  lous  les  symptômes  de  V 
fection  purulente.  »  La  contusion  chronique  par  ébranlenjenl  répète  au  ni^ 
du  périnée,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  courses  prolongées  h  cheval; 
plaies  et  fausses  routes  de  la  prostate;  les  diverses  opérations  portant  sur 
col  vésical  ou  le  ennal  prostatique;  les  éraflures  dues  aux  caleuls  anguh 
qui  s'engagent  dans  la  portion  profonde  de  l'urèthre  après  la  lithotrîlie:  vi; 
aulant  de  provocations  iraumatiques  possibles  de  la  suppuration  prostatiq 

;!"  Prosffititen  }Mr  irritalion  fiit'ecte  et  excès  'Je  couffetilion.  —  Le  tableau 
Segond  énonce  les  circonstances  éliologiques  nombreuses  qui  Irouvenl 
leur  place.  Encore  convient-il  de  les  subordonner.  Il  est  incontestable,  | 
exemple,  que  la  proslatile  cantharitlicnne,  admise  sur  la  foi  des  traités  et  | 
analogie  avee  la  cystite  de  cette  origine,  demeure  une  espèce  hypothèliqi 
Les  balsamiques  et  l'alcool  n'ont  jamais  fait  suppurer  que  <les  prostates  nïe 
cées  par  l'uréthrile  profonde.  C'est  fnire  beaucoup  d'honneur  aux  superp 
gâtions,  h  la  constipation  et  aux  hnbiludes  sédentaires  que  de  les  ranger  par 
les  causes  capables  d'enflammer  la  glande.   Les  dissertations  de  BosquilU 
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sur  les  désavantages  comparés  de  la  mnslurbalion  el  du  coït  peuvent  ftlre 
négligées  :  les  excès  d{î  l'un  el  de  l'autre  n'ont  d'autres  résiillnta,  par  leur 
confçcstion  répétée,  que  de  mettre  la  glande  en  état  d'opportunité  inflaïu- 
matoire.  Les  corps  étrangers,  les  sondes  à  demeure  sont  assurément  capa- 
bles de  faire  suppurer  la  prostate;  ils  agissent  ici  par  tlouhle  influence, 
par  excitation  locale  d'une  paj*l,  et  par  inoculation  de  l'autre.  Mais  il  est 
inexact  d'attrihuer  une  action  nuisible  à  la  simple  causticité  des  injections  : 
l'inon'ensivité  habituelle  des  instillations  profondes  nu  nitrate  d'argent  le 
prouve.  ' 

5*  Prostatifea  par  propagation,  —  11  pcul  arriver,  mais  bien  i*aremenl,  que  la 
prostate  s'enllamme  par  contiguïté,  consécutivement  k  des  phlegmasies  voi- 
sines, telles  que  la  reclilo,  les  fistules  anales,  les  hémorroïdes.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  comme  le  dit  Segond,  •  la  participation  du  tissu  cellulaire  péri- 
prostatique  ou  mieux  rétro-prostatique  est  un  intermédiaire  nécessaire  entre 
rinHammation  de  Forgane  voisin  et  celle  de  la  prostate.  La  péri-prostatite 
est  alors  chronologiquement  antérieure  à  la  prosLatite  et  ne  la  provoque  pas 
fatalemeut.  •  Les  prostatiLes  par  continuité  inflammatoire  peuvent,  à  litre 
exceptionnel,  succéder  à  une  cystite  du  col.  Elles  se  développent  parfois 
sous  rinlluence  d'un  rétrécissement  urélhnil.  Mais,  c'est  ta  blennorrhagie  qui 
demeure,  par  excellence,  la  cause  génératrice  des  inflammations  jtioslaliques  : 
sur  98  cas  d'abcès  «le  la  prostate,  relevés  par  Segond.  rurélhrile  est  notée 
69  fois.  Le  plus  souvent  c'est  au  delà  de  la  première  quinzaine^  et  parfois  plus 
tard,  que  les  complications  prostatiques  se  manifestent. 

^^LAnatomie  pathologique.  —  L'inflammation  du  parenchyme  prostatique, 
^Hmbb  premiers  stades,  est  peu  connue.  Thompson  qui  a  pu  surprendre  ces 
'  lésions  initiales  donne  les  détails  suivants  :  •  L'organe  esl  gonUé,  son  vohnne 
augmente  jusqu'à  deux  et  quatre  fuis.  Les  vaisseaux  sanguins  extérieurs  sont 
distendus  par  un  sang  noir.  La  muqueuse  a  une  teinte  plus  foncée  que  d'habi- 
tude. La  pression  fait  sounire  un  fluide  rougeAtre  assez  trouble,  mélange  de 
lymphe  épanchée,  de  sérum,  de  sang  venant  des  capillaires  engorgés,  de 
liquide  prostatique,  et  d'une  très  petite  quantité  de  pus.  >  Voilleraicr  a  pu 
I  aussi  constater  les  modiUcutiuns  de  la  période  inflammatoire  :  •  La  muqueuse 
de  l'uréthre  était  cnllammée  dans  toute  srm  étendue,  mais  surtout  dans  sa 
moitié  postérieure;  les  lobes  latéraux  de  la  prostate  formaient  deux  tumeurs 
allongées,  très  proéminentes  dans  le  canal,  un  peu  irrégulières,  mamelonnées 
et  recouvertes  d'une  muqueuse  fortement  injectée.  »  Les  deux  lobes  étaient 
bosselés:  très  proljaUlemeut  la  phlcgmasie  avait  déjà  franchi  les  limites  du 
Lissu  glandulaire,  ainsi  que  riiidiquaienl  la  tuméfaction  générale  de  Tor- 
gane. 

Quel  esl  le  point  de  départ  de  la  phlegmasie?  Velpeau,  comparant  les  inflam- 
maticms  prostatiques  aux  phlegmasies  de  la  parotide,  ou  de  !a  mamellr,  dis- 
tinguait des  formes  h  <lébuts  variables,  soit  dans  les  éléments  glandulaires 
mêmes,  soil  dans  In  trame  conjonctive  de  la  glande.  Les  auteurs  qui  ont  écrit 
après  Velpeau  ont  a^loplé  ses  divisions  et  décrit  une  forme  muqueuse,  une 
forme  glanduleuse,  une  forme  parcnchymaleuse.  Les  recherches  histologi(|ues 
contemporaines  ont  montré  cpie  la  prostate  n'échappe  point  à  la  loi  corn- 
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purulentes.  Enlre  celle  foriue  niullilLnntbiie  el  la  Iroisiênic,  caverne  proslaliqiic 
iTcusi^o  par  dcstnicLion  en  plein  pareiieliyme,  lou.s  les  lypes  de  transilion 
peiiveul  ^tre  observés;  la  conlluencc  progressive  des  abcès  miliaires  explique 
la  création  de  ces  cavités  aniplns,  anCracLueuses,  traversées  de  brides  cellu- 
leuses.  La  chambre  purulente  commu- 
nique presque  toujours  avec  l'uréthre, 
généralemeiiL  par  une  lar^i^e  l'mlHUH-hure, 
cxccptionncUcmentpardes  criblures  mul- 
tiples de  la  muqueuse  uréthrale.  Dans 
quelques  cas  rares,  on  peut  voir,  ronuiie 
sur  une  pièce  remarquable  de  Liuyon, 
«  la  prostate  devenue  le  si«>ge  d'une  ex- 
cavation ronsidéralile  qui  eiitunriiit  iUr 
toute  pai't  rurêldre  prostatique,  de  telle 
sorte  que  celui-ci,  indemne,  conservait 
sa  fnnne  tubulée  an  milieu  du  pus  qui 
le  baignait  de  tous  cOlés  ». 

Lalleniand  le  premier  a  <16criL  les  lé- 
sions des  canaux  éjneulaleurs  :  leur 
orifice  urélhi*al  peut  Hro.  dilalc  el  ul- 
céré; la  nuiqiK'use  qui  les  lapîsse  est 
rouge ,  tomenleusp ,  exulcérée  ;  parFois 
ils  baignent  en  plein  pus  :  ailleurs  ils 
sont  cumplètenieut  délruiLs,  Les  vési- 
cules séminales  ellcs-mf^mes  conliennenl 
quelquefois  des  foyers  purulents.  Ces 
lésions  peuvent  troultler  l'excrétion  sper- 
matique  :  Laltemand  avait  déjà  noté 
[rémission  d'un  sperme  «  rouillé  ■  pen- 
dant une  proslaiiLe  ni^uO;  Heiinoncnq  a 
vu  l'éjaculaLioii  diniiniu-e  de  moitié  i.-liez 
un  malade  qui,  k  la  suite  d'un  abcès  de 
la  prostaîe.  préseiilail  une  nlropliie  ina- 
nifesle  de  la  gîaridi'. 

Péri-phostatite  et  phlegmon  pÉiu-pno- 
STATiot'E.  —  Le  travail  suf»puratif  fran- 
chit souvent  les  limites  de  ta  tflnn<le  : 
l'espace  celluleux  conij>ris  entre  le  rec- 
tum et  l'aponévrose  proslato-périlonéale 
lui  constitue  un  foyer  secondaire  favo- 
rable. Ces  sui>puralions  péri-jiroslatiques  peuvent  succéder  à  l'inllaniraatioa 
d'un  organe  voisin,  du  reelum,  de  la  vessie,  des  vésicules  séminales.  Mais 
leur  forme  la  plus  fréquente  est  celle  qui  se  développe  sous  l'inlluence  d'une 
urélbro-proslatiti^  (trimitive. 

La  propagation  du  travail  inllamniatoire  h  îa  couche  cellulaire  rélro-prosla- 
lique  i)eut  se  faire  suivant  divers  modes.  On  sait  la  comparaison,  chère  aux 
classiques,  entre  la  prostate  el  l'utérus;  elle  trouve  ici  une  occasion  nouvelle 


fiG.  lii.  —  Abcès  du  la  prostate,  ouvcrls 
Anna  l'urcllire.  (Giiyoïi  cl  Bazy.) 

l'Pf.  portion  pru4taliqiic.  —  l'M,  portion  mcm- 
hruiiensc-  —  A''*,  nhcès  do  !o  |ir«ilatc-  —  LA, 
limite  de  l'abcès.  —  Au  nlvtiau  de  la  prostate 
on  voit  1n>is  ohllrcs  de  diiuciiFrinns  dIfTé- 
rcntVH.  raUanL  communit|urr  l'nbi'Èit  de  la 
glnDde  avec  l'urèUire;  une  ^oode  passée  û 
travers  K*  phis  uruittl  t\v>  nntWc*^  sv  «lirij!"* 
vers  le  cAlc  ^iiuctR*.  te  pu»  f'c&I  siirlnnl  dlrip^t 
de  l'.e  ciilù  pour  aller  s'uu^rii  ilu  tnUé  de  la 
Tesse  à  trovors  lï-chancrurQ  »ciali(|uc. 
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picrs  aux  trajets  mnlliplcs  peuvent  se  former,  i\m  sont  le  «siège  d'une  Hstulo 
anfraclucuse  el  rebelle. 


Symptomatologie.  —  Dnns  une  forme  nl(<Snuéc.  qui  doil  r«*pondre  à  la 
simplo  hyporhémif  de  l'organe,  le  malade  éprouve  de  la  pesanteur  vers  le 
reclum  :  la  défécation  est  douloureu&e;  il  y  a  un  peu  de  dysurie.  ApWrs  ceUe 
manifestation  sommaire  et  lir^ve,  la  maliiUie  peut  tourner  court.  Mais  plus 
souvent  la  symptomatologie  se  fait  plus  intense  :  à  la  sensation  de  lourdeur 
pérîuéo-anale,  succède  une  douleur  continue,  pulsalîve«  que  le  malade  rapporte 
souvent  au  roi,  mais  qui  peut  présenter  des  irmdialions  de  voisinage  vers  les 
cuisses,  les  lombes,  la  vprge.  Celte  douleur  augmente  lorsque  le  malade  va  à 
la  selle.  *  [l  lui  semble,  disait  J.-L.  Petit,  et  non  Desault.  h  qui  les  classiques 
attribuent  h  tort  celle  comparaison,  il  lui  semble  avoir  besoin  de  rendre  un 
gros  tampon  de  maliéivs  fécales  qu'il  s'imagine  être  toujours  prût  à  sortir  du 
rectum.  »  La  rétention  plus  ou  moins  complète  de  l'urine  et  les  douleurs  de 
la  miction,  voilà  les  deux  syraplûmes  fondamentaux  de  toute  inllammation 
prostatique.  Si  la  miction  est  restée  encore  possible,  le  jet  est  mince  et  la 
durée  de  l'acte  est  accrue  d'autant.  La  muqueuse  Uu  col  est  presque  toujours 
en  pareil  cas  le  siège  d'une  excitation  vive  qui  rend  les  besoins  durjner  beau- 
coup plus  fréquents,  ce  qui  augmente  encore  la  situation  douloureuse  du 
malade. 

Cliez  de  vieux  urinaircs,  atteints  de  cystite  chronique  <ni  de  blennorrhée, 
l'inflammation  peut  aboutir  insidieusement  h  la  formation  d'un  abcès  prosta- 
tique :  de  là,  ce  précepte  de  (Uiycm  et  Segond  considérant  comme  aussi  urgent 
de  toucher  fréquemment  lu  prostate  desurinaires  «pie  dauscidler  le  coeur  des 
rhumatisants.  Mais  les  formes  aiguës  franches  sont  plus  généralement  obser» 
vées  :  un  frisson  violent,  une  soif  vive,  une  céphalalgie  intense  semblent  annoncer 
le  début  ^l'une  f^mn^le  pyrexie.  Les  élancements  douloureux  vers  la  région 
prostatique  attirent  sur  ce  point  l'attention  du  médecin  :  les  douleurs  peuvent 
fitre  extrêmes  el  hi  rétention  assez  complète  pour  obliger  h  la  ponction  vésicale. 

La  fièvre  peut  se  préseiiler  suivant  des  modalités  que  (iuyoTi  a  bien  dislin* 
guées.  Le  mouvement  fébrile  de  la  proslatite  simple  et  du  phlegmon  péri-prosta- 
tique peu  étendu  est  rarement  intense  :  une  élévation  tliermiquc  brusque  de 
i  h^  degrés  se  maintient  pendant  que]r[ues  joui*s  et  descend  frfinchemenl  à 
la  période  de  défervescence.  S'il  arrive,  plus  tard,  que  la  fièvre  se  prolonge 
avec  des  ascensions  vespérales  el  des  rémissions  au  matin,  c'est  que  Tévacua- 
lion  des  abcès  n'est  point  totale,  el  qu'il  y  a  des  stagnations  purulentes  :  c'est 
le  type  de  In  fièvre  de  rétention  S'agil-il  tie  prostatile  traumalique,  la  fièvre 
peut  monter  Ifrusqueuicnl  et  dendjlée  à  un  chrlTre  très  élevé,  sans  que  cette 
poussée  initiale  comporte  une  gravité  particulière  :  c'est  un  franc  accès  uri- 
neux.  Le  tracé  prend-il  la  forme  eapncieuse,  aux  poussées  irréguliéres,  de 
rinfectioii  parulcute,  des  compiicijtious  phlébitiques  sont  à  redouter.  —  Si  la 
phlegmasie  prosl^tique  s'accentue,  la  symptomatologie  croît  en  intensité.  La 
soif  est  vive,  la  langue  se  couvre  d'un  en<luil  saburral;  les  douleurs  augmentent 
el  un  foyer  très  douloureux  se  tiessine  sur  le  raphé  entre  h'  Indbe  et  l'anus;  le 
croisement  des  jaml)es  et  la  position  assise  éveillent  de  vives  soutlrances.  Les 
etforts  de  la  défécation  exaltent  les  balteracnls  douloureux  qui  occupent  la 
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péritonéale,  trépanclaparoiinleslinoloetse  Ycrsedansic  reclum.  Mois  ces  faits, 
comme  l'observe  Sei^onil,  npparlieïïncnl  (U^j.^  h  l'hisloire  ties  ahc^s  p<5ri-pros- 
laliques.  Or,  une  fois  dans  IVspacc  cellulaire  pt^riroctal,  le  pus  peul  prendre 
des  chemins  différents.  Comme  le  fait  prévoir  l'anatomie  lopographique,  il 
tendra  surLouL  à  se  porter  vers  la  pnrlie  inférieure  de  la  lo^e,  el  ^Mt^nera  le 
périnée  antérieur;  en  arriére,  il  n'inira  pas  de  peine  à  perforer  la  paroi  rectale; 
en  avant  el  en  bas,  il  pourra  doubler  la  face  posléricure  de  la  prostate  et 
gagner  ainsi  l'uréLhre  membraneux,  à  moins  ([u'une  caverne  inira  glandaire 
ne  lui  ouvre  un  abord  plus  direct  vers  le  canal  prostatique;  sur  les  côtés,  au 
contraire,  les  aponévroses  latérales  résistent  el  protègent  l'espace  pelvi-rectal 
supérieur.  Second,  analysant  77  observations,  a  montré  qu'il  faut,  au  point  de 
vue  do  la  marche  de  la  suppuration,  distinguer  ;  des  cas  fréquents  (ouvertures 
rectales  et  urélln'ali's,  fusées  pérînéales  et  ischio-rectales)  ;  des  cas  rares  (fusées 
inguinales  et  obturatrices);  descasexcepli{>nuels  (ouvertures  péritonéales,  pro 
pagation  prêpérilonéale,  fusées  vers  Tombilie,  la  grande  échancrure  sciatique 
et  mémo  vers  les  fausses  c<Mes).  Limitons-nous  aux  cas  fréquents  :  l'ouverture 
uréthralc  a  déjà  été  étudiée  comme  teriniiiaison  des  abcès  intra-prostati(|ues. 
'ouverture  rectale  otTre  une  grande  fréquence  :  4"»  faits  sur  67  observations, 
9i  abcès  étant  ouverts  â  la  fois  dans  l'uréthre  et  le  rectum.  Alors  que  Touver- 
lure  simple  dans  le  reclum,  l'aile  avant  l'heure  <les  larges  décollements,  peut 
être  suivie  d'une  guérisou  rapi4le,  l'ouverlure  simultanée  dans  le  reclum  et 
dans  l'urèlbre  donne  lieu  â  une  fistule  rebelle,  compliquée  parle  passage  partiel 
ou  total  des  urines  par  l'anus.  Lorsque  le  pus,  triomphant  de  la  faible  résis- 
tance que  lui  opposent  les  limites  inférieures  de  la  région  prostatique,  a  gagné 
la  fosse  ischio-reclale,  il  produit  le  plus  sotivenl  des  décollements  considéra- 
bles, K^gnc  tout  Tespaco  pelvi-rectal  inférieur,  et  préparc  des  fistules  tenaces. 
Quand  il  fuse  vers  le  [>iViïiée  nulérieur,  si  l'ouverture  est  précore,  la  guérison 
peut  être  aisée;  quand  l'incision  retardée  lui  laisse  le  temps  de  commettre  de 
larges  dégâts,  de  dénuder,  comme  chez  un  malade  de  Guyon,  toute  la  racine 
des  corps  caverneux,  ou  <!e  dissétpier,  conune  dans  une  observnlion  de  Demar- 
quay,  toute  ta  peau  du  pénis,  le  pronostic  s'assombrit  singulièrement. 

D'autres  ciiTonslanccs  peuvent  d'ailleurs  l'aggraver  ;  la  destruction  du 
parenchyme  glandulaire  et  de  In  nappe  cellulaire  rélro-prf)sluliquc  creuse 
ime  ample  caverne  incapable  de  comblement,  carrefour  de  trajets  fistuleux 
multiples,  que  le  parcours  irritant  de  l'urine  blinde  d'épaisses  callosités, 
[i'aulre  part.  la  richnsse  de  la  région  en  plexus  veineux  est  une  menace  trop 
fréquemment  réalisée  de  phlébite  cL  d'itifeclion  purultMite  :  sur  25  cas  de  mort 
relatés  dans  la  Ihèse  de  Segond,  9  étaient  dus  ù  la  pyohémîe.  La  guérison 
néannuïins  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  :  avec  l'incision  antiseptique 
précoce,  elle  doit  désormais  s'élever  bien  au-dessus  de  la  moyenne  enregistrée 
par  Segond,  qui  notait  déjà  70  giiérisons  complètes  sur  )  14  observations. 


Diagnostic.  —  Un  blennorrhagien,  généralement  au  déclin  de  son  écou- 
lement, parfois  au  cours  d'un  suintement  chronique,  éprouve  dans  le  périnée 
une  pesanteur  douloureuse  qu'il  attribue  à  la  marche,  â  la  fatigue  :  c'est  le 
commencement  de  la  prostatite  qu'accentuent  bientôt  le  lénesme  anal  et 
vésical,  la  dysurie.  la  défécation  pénible  et  douloureuse.  La  cystite  du  col 
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aires  ïii'iIjUupIs  (le  ccl  excclliMil  nntipli]t'j^'inasi(|iie  Irop  n^'gligé,  Teaa  chaude. 

En  face  d'une  riHention  d'urine  alisolue,  le   cathélérisme  évncuatcur  devient 

indispensable   ;    choisissez   une    petite    sonde   béquille,   à    un    seul    œil  ;  les 

j       n***  I  i.  Il*),  10  passeront  sans  froisser  ie  cnnnl  ;  une  sonde  Wlalon  est  souvent 

l      utilisable. 

I  Cherchez  chaque  jour  par  le  toucher  rectal  s'il  n'y  a  pas  de  point  ramolli, 

"       sinon  fluctuant.  Dès  que  la  prostate  snppnre.  n'attendez  point  :  incisez  au  plus 
L    ^tôt  et  en  bonne  place.  Dans  ïa  grande  majorité  des  cas,  attaquez  la  collection 
^bHirulenle  par  le  périnée.  L'indication  de  rouverture  uréthrale  est  exceptlon- 
^^peile  ;  tout  fiu  pUis  doit -on  l'admettre  pour  le  cas  hypothéti<pie  d'une  petite 
P^>oche   lluctuaiilc  perçue  par  le  cathélérisme  au  niveau  de  la  portion  prosla- 
r      tique,  el  que  la  pression  de  la  sonde  suffit  à  crever.  L'incision  des  abcès  par  le 
rectum  est  réservée  à  ces  faits  rares  où  une  collection  limitée  et  superficielle 
tiela  face  postérieure  de  la  ginnde  pointe  franchement  sous  la  m  Li(|ueuse  rectale  : 
la  pulpe  du  doigt  rencontre  sur  la  plaqiie  dure  du  ptdegmon  un  petit  point 
dépressible  ;  le  périnée  est  jieu  tuméfié.  Placez  le  malade  lians  la  position  de  la 
taille;  poussez  l'index   gauche  jiisrju'au  poini  nuclunnl;  reconïiaissez  les  pul- 
sations des  artères  rectales  qu'il  faut  fuir  sous  peine  il  hémorrhagie  grave; 
pissez  sur  l'index  le  bistouri,   chemisé  de  gaze  it>doforniée  jusqu'à  2  centi- 
mètres de  sa  pointe;  ponctionnez,  d'un  coup  et  incisez  In  poche  fluctuante. 
Hormis  ces  faits  où  une  collection  superficielle  vient  au-devaiil  de  vous  par 
^^e  rectum,  préférez,  comme  l'a  proposé  Segond,  l'incision  méthodique  parle 
^^ftérinée.  Elle  seule  permet  d'agir  nntiseptiqucment  et  d'éviter  les  phlébites 
^infectieuses,  assure  une  ouverture  suffisante,  n'expose  ]ïoint  aux  hémorrhagics 
i       rectales  parfois  d'une  abondance  inquiétante.  Chez  un  opéré  de  (juyon,  il  a 
[      fallu  recourir  au  tamponnement  pour  arrêter  un  écoulement  sanguin  des  plus 
inquiétants;   Le  Denlu   relaie  un  cas   analogue;  Guîard  a  réremmenl  conté 
l'histoire  il'un  nudade,  chez  qui  la  perte  sanguine  fut  assez  considérable  pour 
abaisser  la  température  axillairc  de  SU  ft  30  degrés.  Seule  enlin  l'ouverture 
périnéalc  prévient  les  fistules  urélhro-rectales  trop  souvent  incurables. 

Les  incisions  courtes,  ou  mêmes  les  simples  ponctions,  dont  nous  parle  Otto 
Slall,  sont  incapables  d'assurer  récoutement  intégral  du  pus.  Incisez  couche 
par  couche,  méthodiquement,  comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille  pré- 
rectale;  reconnaissez  le  bulb<?  et  coupez  les  fibres  les  plus  antérieures  du 
sphincter  anal.  ■  ('ela  fait,  nous  dit  Segond,  il  est  prudent  de  laisser  le  bistouri 
pour  la  sonde  cannelée  :  le  bulbe  est  repoussé  eu  avant,  el.  décollant  pour 
ainsi  dire  la  paroi  antérieure  du  rectum,  on  chemine  facilement  jusqu'au  foyer 
purulent  que  jalonne  l'index  de  la  main  gauche,  introduit  dans  le  rectum  dès 
p?  début;  lorsque  l'abcès  est  volumineux,  il  se  laisse  très  vite  atteindre; 
loi*squ'il  est  petit  ou  très  haut  situé,  l'index  gauche  peut  faciliter  le  li-avail 
de  la  main  droite  en  accrochant  pour  ainsi  dire  le  bord  supérieur  de  la 
prostate  pour  rabaisser  vers  le  périnée.  »  Vous  pourrez  ainsi  au  grand  jour 
ouvrir  la  collection  dans  tous  ses  foyers,  explorer  de  Tîndex  droit  el  débrider, 
en  gardant  le  doigt  gauehe  dans  le  rectum  pour  éviter  toute  lésion  de  la 
paroi,  les  clapiers  secondaires,  les  abcès  en  bouton  de  cbemise  avec  cavité 
inlra-proslalique,  vider  la  poche,  la  «lésinfecLer  par  des  irrigations,  forcipresscr 
et  lier  les  vaisseaux  <pii  donnenl.   Un   Lamponncmcnt  à  la  gaze  iodoformée 
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il  s'agit  d'en  préciser  les  caractères,  d'en  limiter  les  effets,  et  de  faire,  en  celle 
affection,  la  juste  part  de  Félat  moral  du  malade. 

Étiologie.  --  La  bleiiuorrhagic  est  vraisemblablement  la  seule  cause  de  la 
proslatitc  chronique  :  lorsque  le  gonocoque  s'est  cantonné  dans  rarrit^re-canal, 
il  risque  de  se  propa^çer»  par  raison  de  coutinuitt^  anatomiquc^  aux  orifices 
glandulaires,  aux  glandules  olles-m<^mes^  à  la  trame  ambiante.  H  y  a  doncuré- 
thrilc  postérieure,  urétliro-prostalite;  le  col  lui-m(?mc  peut  se  mettre  de  la 
partie,  la  forme  se  complique  :  c'est  une  uréltiro  prostalo-cystile  aux  symp- 
tômes combinés.  Faire  aux  injections  irrilanLcs,  au  coït,  l'honneur  de  les  con- 
sidérer comme  des  facteurs  étiolo^itiues  suflisants.  c'est  excMer  la  logique  el 
les  données  cliniques.  Ces  causes  ne  sont  capables  que  d'étendre,  en  arrière  dir- 
sphincter  membraneux,  Tinfection  blernorrhagique.  Quant  k  la  masturbation, 
aux  hèmorrhoïdcs,  à  la  constipation  habituelle,  aux  balsamiques,  ces  innuences 
ne  peuvent  agir  qu*en  hyperhémianL  le  réseau  veineux  péri-prostalique,  et  en 
créant  parla  un  état  de  vuhiérabililé  inflammatoire  pour  la  glande.  ^  Gross  et 
Campbcl  Black  ont  cru  pouvoir  décrire  des  prostatitcs  d'origine  médullaire  : 
il  nous  paraît  n'y  avoir  là  que  des  coïncidences  morbides;  les  malades  qui  se 
plaignent  de  la  proslatitc  chronique  se  recrutent  principalement  pareni  les 
nerveux  ou  les  névropathes  vrais.  C'est  surtout  de  vingl  à  quaranic  ans  que  la 
prostalitc  chronique  se  rencontre  ;  c*est  l'âge  où  la  bicnnorrhagie  sévit  et  où 
les  fonctions  génitales  occupent  el  préoccupentle plus. 

Anatomie  pathologique.  —  Oross  disait,  en  18(>0,  que  ranalomic  palho- 
logique  de  celle  alTcclion  n'existait  pas;  Vcrdicr  en  avait  pourtant  donné  une 
descriplitm  que  les  classiques  ont  successivement  transcrite  ;  il  signalait  le 
volume  el  l'adhérence  des  prostates  chroniquemcnt  enrïaramées,  l'épaississe- 
ment  de  leurs  cryptes,  la  pâleur  el  les  longosités  de  la  muqueuse  des  glan- 
dules»  la  dilalaliou  de  leur  orifice  extérieur,  le  liquide  vîs<pieux  et  gluant  qui 
remplissait  leur  cavité.  A  vingt  ans  de  distance,  Béraud.  dans  sa  thèse 
d'agrégation,  recopiait  celte  description  :  malheureusement,  les  douze  observa- 
lions  sur  lesquelles  est  fondé  le  travail  de  Verdier  sont  inégalement  valables  ; 
quatre  au  moins  se  rapportent  à  d<^s  prostatitcs  aiguës  abcédées. 

Le  Dentu  a  précisé  cette  élude  anatomique,  que  Thompson  avait  d'ail- 
leurs déjà  développée.  Chez  un  homme  de  Irenle-deux  ans,  il  a  trouvé  les  lésions 
suivantes  :  dansson  ensemble,  laprosLateélailaugmenléede  vtdunie,  mais  l'aug- 
mentation portait  surtout  sur  le  lobe  droit  représenté  dans  la  ligure  ci-contre. 
Dans  les  deux  lobes,  le  tissu  normal  était  remplacé  par  un  tissu  aréolaire  présen- 
tant par  places  des  lacunes  assez  grandes  pour  contenir  un  grain  de  chènevis  et 
même  un  gros  pois;  ces  lacunes  irrégulières  el  formées  manifestement  par  la 
fusion  de  plusieurs  petites  cavités  moins  spacieuses  étaient  remplies,  comme 
toutes  les  aréoles  de  la  glande,  d'un  liquide  visqueux  de  la  couleur  du  gros 
miel  ;  quelques-unes  laissaient  échapper  du  muco-pus.  Mais  cette  pièce  ne 
suflit  point  pour  fixer  l'histoire  anatomo-palhologique  de  la  prostatite  chro- 
nique :  comme  le  disait  déjà  Le  Denlu,  —  et  la  question  n'a  guère  marché 
depuis,  —  il  reste  plus  d'une  lacune  â  combler.  La  phlegmasie  envahit-elle 
lévilablemenl  le»  culs-de-sac;  les  ayant  envahis,  respeclc-t-clle,  comme 
TiuiTÊ  DE  cmnunGiE.  —  \  II.  M 


1010 


AFFECTIONS  INFI.AMMATOIHES  DE  LA   PROSTATE 


restime  Desnos,  le  tissu  cellulaire  péri-acineux  pendant  fort  lonnrlempi 
rél^^Miïeul  musmlairc  sii!jil-il  des  dégénérescences  secondaires;  comment 
produit  l'atrophie  tardive  de  la  glande,  atrophie  notée  en  maintes  obsc 
tîons  ;  la  prostalorrhée  répond-elle  à  des  lésions  glandulaires  Lien  délerminéd 
Thompson  a  rencontré  dans  l'épaisseur  de  la  glande  de  petits  abc^'S  j 
nombre  d'un  ou  deux  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  sagon  perlé  t 
d'un  pois;  dans  d'autres  circonstances,  l'utriculc  prostatique  était  rempli  < 
pus  ;  enfin,  il  a  vu  des  al)C<'S  spacieux  largement  communicants  av 
Turèthre.  Il  y  a  donc  dos  abcès  chroniques  de  la  prostate  ;  et  leur  place  nal 
relie  est  au  chapitre  des  prostatites  chroniques.  Déjà>  d'ailleurs,  les  classiqu 


Fio-  1i5'  —Lésions  dv  la  prusI^iHU»  chronique  :  h't  deux  lobes  tic  la  Klonde  oui  Hé  ffiiHliis  dl 
detcur  rncfîpofllèricuro;  les  inuitiés  Inlernctf  do  choque  lobe  sont  robaUues  vtrsla  ligne  idMUml 
(Le  lU'iilu.)- 

en  avaient  cité  des  exejnples  :  «  Il  u*esl  pas  rare,  écrivait  Civiale.  de  voiries 
abcès  prostatiques,  même  considérables,  ne  causer  pendant  la  vie  que  d«»en^ 
salions  trop  vagues  et  trop  irrégulières  pour  les  faire  soupçonner;  c'est  coqu 
arrive  surtout  lorsqu'il  existe  d'autres  lésions,  soit  rétrécissement  de  Turéthre, 
soit  calcul  vésical,  auxquelles  puissent  être  attribués  les  désordres  générant 
qu'on  observe.  Le  5  mars  1859,  un  vieillard  de  qualre-vingt-lrois  ans  mourut 
d'épuisement  à  l'ht^pital  Necker;  entre  autres  lésions  de  l'appareil  urinairc.  l 
présenta  une  collection  purulente  dans  le  lobe  latéral  gauche  de  la  proslatOk 
Pendant  les  vingt  jours  qu'il  était  resté  dans  l'établissement,  on  n'avait  riei 
aperçu  en  lui  qui  put  faire  soupçonner  l'existence  d'un  abcès.  • 
Mais,  là  encore,  l'analomie  pathologique  reste  en  défaut.  Comment, 
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exemple,  inlorpriécr  ces  formes  donl  Le  Dentua  fourni  un  si  curieux  exemple. 
€  où  le  ihsxi  prostatique  est  remplace  parliellemenl  ou  presque  en  entier  par 
une  vflsie  cavité  pleine  d'un  liquide  purtiEeuL  ou  muco-purulenl(jui  no  commu- 
nique avec  la  portion  correspondanlc  du  canal  que  par  un  petit  nombre  d'ori- 
fices,  de  très  faibles  dimensions,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  les  Louclics  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  ».  Ces  faits, 
demande  LcDenlu,  doivent-ils  ^tre  envisagés  comme  des  suppurations  chro- 
niques avec  deslrucHon  de  l'organe  et  organisation  d'une  pnroi  lîbrcuse,  ou 
comme  des  exetnples  de  kystes  suppures?  On  peut  supposer  que  la  8uj>pura- 
lion  du  canal  gn<înc  les  culs-de  sne,  qu'à  cette  ndénile  gonococcique  succèdent 
des  abcès  glandulaires,  que  ces  menus  abcès  forment^  par  conlluence,  des 
collections  croissantes  ;  mais  la  démonstration  histiologitjue  en  est  encore  à 
fournir,  comme  r('*tude  clinique  reste  h  ré(ttn;-er. 

La  tj-an formation  fibreuse  de  la  pruslntc  et  des  tissus  péri-prostatiques,  à  la 
suite  des  siippuratious  chroniques  de  cette  glande,  est  un  des  faits  les  moins 
connus  de  la  palholo^ie  urinnire  :  cela  tient,  ainsi  que  lobservent  Kirmissou 
et  Desnos,  à  I  incomplète  élude  de  ces  abcès.  Il  ne  s'agit  plus  ici  de  la  pros- 
Latile  folliculaire  chronique,  visée  presque  excIusivemenL  par  ce  chapitre. 
•  Les  véritables  abcès  chroniques,  nous  disent  Kirmisson  cl  Desnos,  sont  de 
divers  ordres  :  ou  bien  ils  sont  produits  par  des  dépôts  lubereuïeux  et  alTeetcnl 
une  marche  et  des  caractères  spéciaux,  ou  bien  ils  accompagnent  des  lésions 
graves  de  l'appareil  urinaire,  tels  que  des  rétrécissements  anciens  et  étroits, 
ou  bien  encore   ils  sont  le  reliquat  d'un  abcès  chaud,  dont  l'évacuation  s'esl 

ite  incomplètement.  » 

Tout  reste  encore  à  décrire  :  la  marche,  la  terminaison,  les  suites  éloignées 
e  ces  lésions  chroniques.  Thompson  et  quelques  étrangers  ont  commencé  à 
parler  de  l'atrophie  tardive  de  ces  prostates  chroniquement  enllammées;  le 
travail  de  Kirraîsson  et  Desnos  comble  une  de  ces  lacunes  en  nous  .signalant 
Tépaississeuieul  fibreux  des  parois  rectales  qui  peut  en  résulter.  Une  longue 
durée  de  la  suppuration  semble  iiécessairir  pour  que  ce  f>rncessus  atteigne  son 
dernier  terme  :  11*  ans  dans  un  cas,  4  et  5  dans  les  autres.  La  région  où  s'ouvre 
ta  collection  est  indilïétente  :  dans  un  cas  la  fistule  se  faisait  jour  en  avant  de 
l'anus,  dans  les  autres  le  pus  se  déversait  dans  Turêthre.  Les  foyers  inlra- 
prostatiques  se  vident  peu  h  peu  et  entraînent  une  perle  de  substance  du 
parenchyme  :  la  rétraction  progressive  des  parois  cavitaïrcs  est  une  cause 
d'atrophie  «le  la  glande.  Au  contact  du  foyer  inflatnmaloire  sous-jaccnl,  la 
uappe  celluleusc  prérectale  et  la  paroi  même  du  rectum  subissent  un  épaississe- 

ent  fibreux  ;  peu  à  peu,  toutes  les  tuniques  semblent  faire  corps  avec  l'indu- 
ration rétro-prostatitiue.  Cette  formation  scléreusc  se  constitue  <rabord  en 
une  demi-lune  dont  les  pointes  se  perdent  insensiblement  sur  les  parois  laté- 

es;  tant  que  la  suppuration  persiste,  et  même  après  sa  disparilicm.  elle 
progresse  et  tend  à  compléter  l'anneau  rectal,  sans  aboutir  cependant,  (hum  hi 
majorité  des  cas,  à  un  rétrécissement  vrai,g(^nanl  les  fonctions  de  l'organe 


Symptoxnatologie.  —  Un  biennurrhagien  a  clé  atteint  d  urélhiile  posté- 
rieure  :  un  joui*  il  i»bservc  qu'après  chaque   selle  une  sorte  de  contraction 
tspasmodique  se  produit  dans  le  périnée,   suivie  de  rémission  d'un  liquide 
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!chronique  cl  la  cyslilc  ceiviciilc  :  ^râce  h  la  proxirailé  aiialomique,  les  deux 
aCTections  coexistent  fréquemment;  la  fréquence  et  la  douleur  des  micliona 
dénoncent  la  participation  ducolv^sical  à  la  phlcgmasie.  De  rafime.  il  est  illu- 
soire de  vouloir  écrire  un  tableau  différentiel  entre  cette  affection  et  l'uréthrile 
chronique  :  en  l'absence  de  toute  modification  prostatique,  appréciable  au  lou- 
Icher  rectal,  de  tout  endolorisseraenl  bien  localisé  de  la  glande,  on  dira  :  uré- 
Ihrite  profonde  et  non  proslalite.  La  tuberculose  de  la  prostate  pnMe  souvent 
à  confusion,  quand  elle  prend  une  allure  inflammatoire  :  visitez  nlors  les  épidi- 
dymes  et  les  vésicules  séminales,  qui  montreront  le  plus  souvent  des  bosse- 
lures décisives.  —  Quant  aux  abcès  chroniques  de  la  prostate,  ils  compliquent 
le  plus  souvent  un  élat  grave  des  voies  urinaires  :  vieux  rétrécissements  de 
Turèthre,  calculs  vésicaux.  Ils  n'entrent  donc  point  en  discussion  diag-noslique 
avec  une  affection  qui,  comme  la  prostatile  chronique»  tire  surtout  sa  gravité 
de  l'exagération  mentale  des  malades.  Cependant,  il  faut  se  méfier  des  allures 
sournoises  que  prennent  certaines  collections  purulentes  chroniques  de  la 
glande  :  palper  la  prostate  de  tout  urinaire,  c'est  un  précepte  prudent;  un 
abcès  chronique,  s'il  n'est  point  trop  centra!,  ou  masqué  pnr  ime  nappe  de 
cellulite  dure,  donnera  à  Tindex  une  sensation  révélatrice  de  ramollissement 
local. 

Le  traitement  est  d'abord  un  traitement  moral.  «  Déclarez  nettement,  con- 
seille Guyon,  aux  névropathes  qu'ils  ne  sont  pas  proslaliques,  et  aux  prosta- 
tiques qu'ils  ne  sont  pas  voués,  par  une  îusig-uifiante  lésiou,  aux  maux  que 
subissent  les  névropathes.  »  Tonifiez  les  anémiques;  prescrivez  aux  nerveux 
l'hydrothérapie  tiède,  le  plein  air,  l'exercice.  Des  lavements  très  chauds  seront 
[tris  avec  une  canule  k  courantcontinu,  dans  laquelle  passe  pendant  une  dizaiiu; 
de  minutes  un  courant  d'eau  de  50  degrés.  Si  le  canal  est  rétréci,  calibrez-le 
par  une  intervention  appropriée.  Instillez  dans  Turèthrc  profond  le  nitrate 
d'argent  aux  titres  de  'J,  5,  et  5  pour  100. 
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L'hypertrophie  prostatique  n'a  point  une  vieille  histoire.  11  fnut  une  inler- 
prélalion  très  complaisante  du  texte  pour  en  trouver  trace  dans  les  écrits 

hippocratiques,  et  Mercier  (')  nous  paraît  avoir  discuté  ce  point  avec  une 
érudition  lucide  cl  décisive.  Oise  et  (ialien  n'ont  rien  ajouté  à  ce  qu'a  dil 
Ilippocrale.  Les  Arabes  qui  fleurirent  aux  x%  xi*"  et  xir  siècles,  sont  «  un  peu 
plus  avancés  »  :  ils  parlent  bien  de  la  rélcntion  d'urine  produite  par  «  des 
chairs  exubérantes  •,  mais  ils  ne  spécifient  point  qu*il  s'agisse  d'tine  affection 

(*)  MEnciEn,  Redierchet  anatomiques,  paUwtotjiifuci  et  thérapeuiique9  sur  lc$  maladies  des 
organeê  urinaire*  et  génitauj;  cowsûîérées  tpécialemcnt  chet  les  homme*  âgés,  Paris.  1H41. 


lou  rn'PETiTRopniE  de  ï.a  prostate. 

sénilo;  cv  sont  vraiseniblahlemenL  les  carnosités  et  caroncules  qui  font  leiîF 
eniréc  dans  l'iiisloirr  tU^s  rélrt»cissements  urélhranx.  Au  milieu  du  xvr  siècle, 
André  Lacuna  publie  sa  «  méthode  pour  connaître  et  extirper  le»  caroncules 
qui  naissent  au  col  v«'»sical  ■;  il  ne  croit  pas  pouvoir  faire  à  Dieu,  mort  pour 
le  genre  humain,  une  oIVrande  plus  agréable  que  son  livre.  En  m^me  temps 
<|ue  Lacuna  —  quelques-uns  disent  un  an  avant  lui  —  Ferri  écrit  aussi  sur  la 
«  callosité  qui  se  développe  à  la  région  cervicale  de  la  vessie  ».  Sur  ces  deux 
travaux  ([ui,  à  la  rigueur,  appartiennent  à  l'histoire  des  obstructions  pn)sla- 
tîqucs  du  roi.  bien  que  de  prostate  nul  n'ait  encore  parlé,  s'est  éebafaudèe 
toute  lu  doctrine  erronée  des  caroncules  de  l'uréthre  qui  a  si  longtemps  servi 
de  thème  aux  dissertations  sur  les  sténoses  du  canal. 

Au  commencement  du  x\ir  siècle,  Rîolan  (')  dit  que  le  col  de  la  vessie 
peut  être  obstrué  par  une  tumeur  des  glandes  prostates  :  c'est  la  première  fois 
que  le  mol  apparaît  et  que  la  localisation  anatomique  se  précise.  Ilarlholin  a 
remarqué  que  •  des  excroissances  du  col  vésical  sont  de  nature  glanduleuse  »: 
Santorini  en  a  vu  ■  formées  de  glandes  agglomérées  •.  Mais  c'est  Morgagni 
qui  donne  ta  plus  nette  conlirmntion  des  découvertes  de  ranatomistc  français: 
*  il  a  constaté  que  c'est  chez  les  vieillards  que  se  font  les  gonnements  de  la 
prostate  (')  et  que  celle  glande  n'est  pas  toujours  entièrenieut  gonOée;  il 
n'est  pas  rare  suivant  lui  de  ne  voir  que  la  partie  supérieure  affeelée,  ou  bien 
dans  tout  son  pourtour,  ou  bien  dans  un  seul  endroit  :  c'est  ordinairement 
derrière  le  col  de  la  vessie  (^);  elle  forme  alors  une  tumeur  qui,  si  ou  la  coupe 
en  m/>nie  temps  que  la  partie  voisine  de  la  prostate,  n'en  est  manifestement 
(|u'nne  continuation  (*).  » 

•  J'ai  ouvert  plusieurs  eadavi-es  morts  de  la  rétention  d'urine  que  cause  U 
gonflement  <le  la  prostate  «.  écrit  J.-L.  Petit:  si  la  partie  nosograpliique  écrit* 
par  ce  clinicien  pénétrant  n'est  point  sans  défauts,  si  prostates  enllamméesel 
prostates  grosses  s'y  trouvent  confondues,  en  revunche,  son  chapitre  Ihéni' 
peuti<pie  îtljonde  en  préceptes  sages  et  encore  valables.  —  En  dépit  des  indi- 
cations analomiques  de  Morgagni,  la  topographie  des  lésions  prostatiques 
garde  chez  les  classiques  du  comincncrment  du  siècle,  chez  Desaull  et  Borcf. 
une  incertitude  frappante;  par  ■  habitude  ou  par  préjugé  »,  on  continue  à 
décrire  sous  les  noms  de  polypes,  de  fongus  de  la  vessie,  de  squirrhes,  des 
tumeurs  de  siège  proslatitiue  évident,  et  cependant  le  chirurgien  en  chef  du 
■  grand  Im^^pice  d'humanité,  ci-devant  llôlel-Dieu  >,  trace,  en  vingt  ligncsC). 
ua  tableau  syuiptomattque  remarquable  de  la  «  rétention  d'urine  pix>duitc  par 
la  vieillesse  >. 

Avec  les  travaux  d'Ev.  Home  (■)  et  d*Amussat  C),  la  question  entre  dans  sa 
phase  contemporaine.    La  méuie  année  vit  paraître,  en   1841,    le  livre 


(*)  I^lOLAN,  Anlhvo}iQyi'ii}iiiia,  lib.  11,  cap.  xxviil,  10(0. 

(*)  Mun(;A(;M.  Epistolx  anatomo-medicx.  Gît,  art.  13. 

Ô)  MoitCiAGM,  h'/tintolaf  <iim(omi>'medifîe,  41.  art.  17,  19. 

(*)  MuHt;A<>M'.  ICputlolx  ttiuitomif^mvtiicx,  -il.  art.  IX. 

(*)  Dksault,   De   fit   rétention  d'urine  produite  ftar  ia  vieittesK,   (Euvr^n  chirnrgit 
1"  pnptio.  An.  VI,  1708,  p.  12H. 

(')  Ev.  Home,  Pr<icticai  oOsen'alion»  on   tke.  IreatmeHl  of  diteMei  uf  the  pnmtatr  gtand* 
l.andon,  IK18,  i  vol. 

{')  Amubsat,  f^rong  »ur  /«  rétention»  d'urine  et  tiur  les  mntadies  de  la  pro9t'ite,  Paris,  1931^ 
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Civiale  sur  les  Mniatlies  du  col  de  la  vessie  ei  de  In  pro8lak\  et  les  recherches 
de  Mercier  sur  les  Maladies  des  oryayies  itrinaitvs  considêtves  spêcialemeixi 
chez  les  hommes  %#•*'.  •  Jamais  un  livre  n'a  été  plus  fidèlement  reproduit 
que  le  mien,  écrivait  Mercier  dans  sa  letlre  A  Civiale;  c'est  à  tel  point  que  je 
suis  oblige  de  rappeler  qu'il  a  été  publié  avant  même  que  le  vôtre  ne  fftl  sous 
presse,  pour  que  ceux  qui  plus  lard  verront  le  m(>me  millésiinc  sur  les  deux 
ouvrages  ne  soient  ptiint  tcnlés  de  me  prendre  pour  un  plagiaire  sans  valeur.  » 
Entre  ces  deux  hommes  qui  ont  eu  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  urinaire 
une  si  décisive  influence,  une  polémique  s'allume,  avivée  par  d'irritantes 
questions  de  priorité.  Mercier,  par  •  sept  années  d'investigations  persévérantes 
au  sein  des  hôpitaux  et  des  amphithéâtres  les  plus  riches  ■,  a  constitué  à  coup 
sûr  la  plus  exacte  étude  anatomique  des  déformations  séniles  de  la  prostate, 
a  porté  les  premiers  coups  h  Téliologie  banale  alors  courante,  et  a  eu  le 
mérite,  avant  Leroy,  d'armer  noire  outillage  des  sondes  coudées.  A  Civiale 
revient  l'avantage  d'une  élude  plus  compréhensive,  s'élevant  au-dessus  de 
l'obstacle  mécanique  d'ordre  prostatique,  établissanl  l'importance  clinique  de 
l'inertie  vésicale  et  des  lésions  rénales;  dans  son  livre  se  peuvent  rclnmver, 
soit  Dcttemenl  formulées,  soit  ingénieusement  pressenlicsi  maintes  notions 
données  plus  Urd  comme  neuves. 

A  la  période  actuelle,  deux  noms  dominent  ce  point  de  la  pathologie  uri- 
naire. Thompson  (')  rédige  un  bon  chapitre  d'anatomie  pathologique  macro- 
scopique, basé  sur  l'examen  des  pièces  des  principaux  musées  de  Londres, 
et  apporte  à  l'étude  clinique  de  l'hypertrophie  celte  simplicité  claire  et  celle 
vérité  d'observation  qui  se  relrouvenl  «lans  toutes  ses  oeuvres.  Guyou  (*)  écrit 
l'histoire  nalurelle  des  «  prostaliques  »  et  discerne  des  «  formes  morbides 
diverses  dont  l'hypertrophie  de  la  glande  est  Toccasion  ■  ;  il  développe  et  docu- 
mente l'iiJée  de  Civiale  en  montrant  l'appareil  urinaire  loul  entier  solidaire  de 
l'afl'ertion  prostatique  cl  le  pamllélisme  des  troubles  fonctionnels  n'étant  que 
la  conséquence  du  parallélisme  des  lésions;  il  fait  de  l'arlério-sclérose  le  pivot 
analomo-pathologique  de  ces  lésions  d'ensemble  primitives  cl  simultanées, 
établi!  le  r<Me  de  la  congestion  dans  leur  symplomalologie,  et  soumet  à  une 
judicieuse  critique  les  entreprises  opératoires  contemporaines. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  formes  de  l'hypertrophie  prostatique 
se  rattachent  h  deux  types,  dont  la  distinclion  importe  au  double  poinl  de 
vue  symplomalîque  et  thérapeutique.  Tantôt  l'iiyperlrophie  est  générale  :  la 
glande  esl  développée  en  masse.  Tantôt,  au  contraire,  la  tuméfaction  est  par- 
tielle, ou  tout  nu  moins  offre  une  localisation  dnmiiianLe.  soit  sur  le  lobe  moyen, 
soit  sur  les  lobes  latéraux  :  la  glande  esl  plus  déformée  que  grossie,  le  canal 
prostatique  se  dévie  ou  lorilice  du  col  s'encombre.  Thompson,  étiidianl  les 
collections  anatomo-[)alholt>giques  des  musées  de  Londres^  a  dressé  l'échelle 
de  fréquence  des  diverses  espèces;  nous  lui  juxiaposons,  avec  Desnos,  les 
chiffres  analogues  fournis  par  les  musées  Dupuylren  et  Civiale  : 

(')  Thompson,  Traité  pratique  den  maiudie*  de»  voie»  uriwtireu.  1M81,  \t.  STiO,  754. 
(*)  GuYON,   lirons  cUniquen  mtr  /«  nffectiotm  diirurnicale»  de  la    vetaic  et  de  la  proitate, 
1888,  p.  (05,  608.' 


HYPERTROPHIE    IjE  LA   PROSTATB. 


1017 


semble  cmprcinl  d'cxagértilion,  car  le  petit  bassin  n'aurait  pu  la  contenir.  •  Le 
volume  d'un  fibrome  massif  conservé  à  rUnivci*sily  Collep^e  aUeinl  presque» 
au  dire  de  Thompson,  celui  d'une  noix  de  coco.  Une  prostate  de  môme  taille, 
signalée  par  Bell  comme  •  monstrueuse  ■  et  t  la  plus  grosse  d'Angleterre  » 
est  au  musée  du  Collège  of  Surgeons,  à  Edimbourg. 

L'élément  *  déformalion  »  prime  de  beaucoup  l'élément  «  hypertrophie  «. 
Or,  cette  action  «lélorninnln  peut  porter,  suivant  la  locnllsalion  anatomique 
du  processus,  soit  sur  le  tronçon  prostatique  du  canal,  soit  sur  le  méat 
interne  et  la  région  cervicale  de  la  vessie. 

Une  modilicalion  de  l'nrélhre  est  h  peu  prés  constante:  c'est  rallongenienl. 
Et  cela  s'explique  :  les  hypertrophies,  même  partielles,  s'associent  presque 
toujours  à  un  développemenL  total  de  la  glande,  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau 
de  Thompson.  La  partie  prosljiliquedu  cnnal,  qui  mesure  normrtlenicjil 3 centi- 
mètres, atteint  souvent  une  longueur  de  ô,  0  et  mCmc  H  centimètres;  ne 
voyons-nous  pas,  par  analogie,  la  cavité  des  utérus  fibreux  s'allonger  consi- 
dérablement? Les  lobes  lalérnux,  en  se  développant,  poussent  I  une  contre 
l'autre  leurs  <  joues  »  convexes  :  telles  deux  amygdales  tendant  à  s'adosser 
sur  la  ligne  médiane.  En  m^me  temps  ils  augmentent  l'écart  entre  le  plaron4l 
et  le  plancher  du  can.nl,  si  bien  que  la  coupe  transversale  de  !*uréthre  prosta- 
tique prend  la  forme  d'une  fente  verticale,  allongée  entre  les  deux  lobes  laté- 
raux, étroite  au  maximum  au  niveau  de  leur  adossemenl,  mais  présentant  en 
haut  et  otï  bas  un  élargissement  triangulaire  qui  répond  ù  l'écart  in(erlol>aire. 
vVinsi  se  trouvent  réservées  deux  rigoles  prismatiques  aux  extrémités  pubienne 
et  rectale  de  la  fente  uréthrale,  rigoles  que  pourront  suivre  l'urine  ou  la  sonde  : 
la  première  surtout  répondant  à  la  paroi 
supérieure  moins  déformée,  reste»  par 
excellence,  au  point  de  vue  chirurgical, 
l'espace  praticable. 

Donc  allongement  <lu  canal  prostatique, 
augmenlalion  de  son  diamètre  antérn 
postérieur  ou  recLo-pubien,  dimiimtion  de 
ses  dimensions  trunsvei-sales  :  voilà  les 
conséquences  habituelles  de  la  tuméfac- 
tion totale;  en  mOmc  temps,  la  courbe  du 
canal  tend  k  saccentucr  d'autant  plus 
fortement  que  le  lobe  moyen  participe 
davantage  à  l'altéralion.  Mais,  en  somme, 
ce  n'est  point  de  ces  types  réguliers  et 
symétriques  de  l'iiyperlrophie  en  masse 
que  résultent  la  miction  la  plus  troublée 
ou  le  cathétérisme  le  plus  difficile.  Un 
balancement  peut  même  s'établir  etilre  hrs 
diverses  lésions  composantes.   Mercier  et 

Thompson  ont  admis,  mais  le  cas  demeure  rare  et  discutable,  que  le  lobe 
médian  hypertrophié  peut  se  «  coincer  »  entre  les  latéraux  tuméfiés,  rouvrir 
le  col  et  le  maintenir  ouvert.  Ce  qui  est  plus  fréquent  et  plus  vraisemblable, 
c'est  de  voir  l'allongement  du  diamèti'e  rcclo-pubien  de  i'uréthrc  compenser 


Fjg.  IU>        Dùvinlioii    nllemc  de 
pro»  la  tique.  (VoUlemicr.) 


'urèlhrc 
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pour  conséquence  d'élnrgir  Iransversalemeni  l'urelhre;  une  section,  suivant 
un  pliin  transversal,  fig^ure  une  sorlo  de  croissant  à  pointes  tournées  en  bas, 
emUrassunl  le  lobe  moyen  qui  Ja  di^termine.  Ce  dernier  fait  donc  «  croupe  • 
saillanle  sur  le  milieu  du  canal  :  au  niveau  du  sommet  de  sa  courbe  convexe, 
la  juxtaposition  des  deux  parfjis  supérieure  et  inférieure  est  eoniplèlc  et 
l'obslrurtinn  ^t  son  maximum;  de  pari  et  d'autre,  au  contraire,  au  bas  de 
chaque  pente,  une  rigole  lat^;ra!e  persiste  qui  mt-ne  à  la  vessie  en  contour- 
nant ta  saillie  du  lobe  moyen;  le  canal  subit  une  bifurcation  en  Y.  L'urine  ou 
la  sonde  pourront  suivre  l'un  ou  l'autre  de  ces  ■  fossés  »  praticables,  mais 
bien  souvent  une  saillie  dominante  d*uu  Irdje  hdérîil  les  rond  inéf<alement  per- 
méables; la  section  du  canal  n'est  plus  un  cïxiissant  à  concavité  inférieure  et 
&  pointes  symétriques;  il  est  plus  ou  moins  déj clé  vers  un  c6lé,  et  c'est  do  ce 
côté  que  la  voie  reste  libre. 

Celle  «  croupe  »  du  lobe  moyen,  faisanl  «  d'os  d'une  »  sur  le  plancher  de 


\n. —  Kiliniiiii?  tit- lu  lui^c  iIl   lit  |)ri>?liiic  iCi,  (HMKNr^r   M -liuili:-  el  ù  (;auchtr  par  des  rrptiA  Irans* 
verbaux  el  rrlK'  "u  vuruiiiuiiUiiiimi  pjir  un  |»li^â{-iiirnt  !riiLn;4'ii|jiiri'. 

l'uréthre  jiroslatique.  au  lieu  d>1re  sphérique  el  ovoïde,  est  parfois  lobulée, 
cannelée  de  sillons  qui  couvorp-ent  vers  le  vorumontanum  ;  ainsi  que  le  démontre 
bien  la  li^uro  ci-jointe,  empruidiM:  k  Voilleniier,  la  crête  uréthrale  est  le 
centre  de  rayonnement  de  plis  mu(|uenx,  (pielcjucfois  doublés  de  tissu  fibreux, 
qui  vont  se  rattacher  aux  tumeurs  de  la  base  proslalique,  quand  ces  dernières 
évoluent  du  c<Mc  de  la  cavité  vésicule,  et  qui  résultent  du  tiraillement  de  la 
muqueuse  uréthrale.  Entre   ces  plis  qui  omJuleut   la  saillie  du  lobe  médian, 
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relaie  un  exemple,  signalent  le  tl^veloppenienl  d'un  lobe  moyen  «  gros  comme 
un  grain  de  raisin,  mobile,  pouvant  obturer  presque  herm*^tupiemcnt  l'orifice 
urélhral  ».  Sîr  Paget  a  Irouvé  une  tumeur  qui  mesurait  Oi  millimètres  sur  37; 
elle  ne  se  reliait  i\  hi  vessie  que  jiar  un  pellicule,  et  se  mouvait  sur  celui-ci 
à  la  fa»;on  d'une  charnière;  lorsqu'on  la  poussait,  elle  venail  obstruer  l'ori- 
fice urélhral  ».  Dans  ces  cas,  absolument  exceptionnels,  le  courant  urinaire 
entraîne  In  Lumeiir  <|ui  forrno  soupape  sur  le  m^al  rerviral. 

Les  tumeurs  prostatiques  du  col    sont   souvent   mulliplcs.   Sur    quelques 
pièces  qui  montrent  un  développement  irr^gulier  des  divers  lobes,  le  méat 


Fie.  Inil.  —  Lobe  mojcii  .  eu  croupion  »  fuisanl  saillie  vers  la  vessie. 


cervical  très  d^formi^  prend  un  contour  allongé  et  sinueux.  Quand  elles  sont 
menues,  ces  tumeurs  siègent  sur  le  col  lui-ra^^me  à  rentrée  urélhrale;  ù 
mesure  qu  elles  grossissent,  elles  sont  refoul<>es  en  haut  et  en  arrière,  vers  la 
cavité  vèsicale,  et  soulèvent  le  has-fond,  *  Ce  qui  prouve,  dit  Le  DeuLu,  que 
ces  tumcui^  étaient  primitivement  plus  rapprochées  du  col,  c'est  qu'elles 
sont  reliées  au  vcrumontanum  par  des  mplîs  muquenx,  parfois  au  nombre  de 
dix;  ces  replis  sont  saillanLs,  tendus,  et  la  tumeur  ressemble  k  un  petit  ballon 
retenu  par  des  cordages  :  dans  deux  cas,  nous  l'avons  vue  fixée  par  deux 
replis  épais  transversaux  qui  partaient  de  la  partie  la  plus  élevée  de  ses 
cûlés  et  allaient  se  confondre  avec  les  parois  de  la  vessie.   » 


Si  l'on  fait  une  coupe  h  Iravors  lu  prostate  hypertrophiée,  on  voit  sur  la 
surface  de  tranche  se  hemicrde  petites  masses  lobulées,  juxtaposées,  lassées 
en  certains  points,  ayant  une  tendance  à  s'énucléer  de  leurs  alvéoles.  N'est-îl 
point  arrivé  à  des  lithotonaisles,  à  Fergusson  entre  autres,  de  voir  ces  corps 
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Coupe  antéro-poel^rifiirc  it'iine  prostotu 
hvperlrnplilée.  ll^iitiiiift.) 


spontant-meul  expulsés  sous  le  couleau  pendant  la  taille  prostatique?  Lou 
volume  est  variable;  quelques-uns  ont  les  (limensioiis  d'une  noisellc.  d'aulne 
celles  d'un  pois;  il  en  csl  de  moins  volumineux.  De  forme  généralcincnl  ora- 
laire  ou  légèrement  allongée,  ees  masses  se  déforment  parfois  par  presBJoa 
réciproque.  Leur  teinte  varie  depuis  une  nuance  gris  jaunâtre  pâle,  «  couleur 
de  buffle  »,  jusqu'au  jaune  très  foncé.  A  côlé  peuvent  s'apercevoir  des  terri- 
toires rouges  dhyprrémic,  quelquefois  de  menus  Ilot»  noîrAtres.  D"aulrf5 
saillies  lobulées  analogues  sont  enfouies  en   plein  parenchyme  cl   parnisernt 

non  énucléablcs;  mais  la  ten- 
dance générale  dp  ces  formu- 
tions  est  <lc  faire  issue  hors 
du  parench^-me  ambiant.  Li 
surface  de  section  olle-mérae 
est  en  saillie  aiwlcs^ius  du  ni- 
veau des  bords  de  la  capsule: 
il  semble  que  le  tissu  prosta- 
tique soit  à  Tétroit  dans  sa 
gaine  fibreuse,  et  que  le  d^ 
bridemenl  de  l'incision  l'ait 
hrustpiemenl  décomprimé. 

Si  l'on  veut  comprendre  la 
significalion  liislologiqiie  <I(S 
ces  niasses  lobuînircs,  il  im- 
porte de  suivre  la  glande  aux 
divers  âges  de  son  évolution  : 
Launois  (')  a  eu  le  méritr 
d'écrire  cette  histoin:  analo- 
mique.  Chez  l'enfanl,  la  pn>* 
stAte  est  surtout  un  orgSDf 
glandulaire  :  de  rares  Iravéw 
irréguliéres,  formées  de  fibrw 
musculaires  lisses  et  de  tissu 
conjonclif,  s'interposent  entre 
lesacini.  A  l'âge  de  la  puberté, 
le  volume  de  la  glande  a  con- 
sidérablement augmenté  :  le 
tissu  glandulaire  csl  très  dé- 
veloppé :  à  la  périphérie,  une  zone  l'enveloppe,  composée  de  fibres  conjonc- 
tives, de  libres  musculaires  lisses  et  striées,  entrecroisées  dans  tous  les  sew 
et  contenant,  tics  [ilcxus  veineux  déjft  considérables.  Mais  la  trame  interglan- 
dulaire surloul  est  devenue  intéressante:  les  travées  inler-arineuses  ont  une 
épaisseur  variable  entre  0  et  2U  y.;  elles  sont  formées  de  libres  conjonclives 
peu  serrées  et  de  fibn^s  lisses;  à  la  périphérie,  une  zone  marginale  sépare  la 
glande  des  tissus  voisins. 
A  mesure  que  In  prostate  avance  en  âge,  les  travées  conjonctives  f^'épaî 


U,  iiKlIirc.  —  F.  nbromcii  gloiiHuInlrcH.  -  M,  Jobe  moyen, 
foittanl  >utillie  <J(inft  In  v<>ft!«tc!  ri  formé  ile  flliromcB  Rlautlu- 
lairtîs  prcssi'5  loa  nnti  contre  ks  aulres. 


*  iff'-S" 


Fio.  15t.— Coupe  Irnnsvcrttnk-  <t  nuf  |ir"-i:Én  iiv(M.Ttruplii4.*f, 

U,  urbllirc.  —  E.  canoux  t-Jiiculntcnn).  —  C,  cniculs. 
F.  flbroroes  glandulnires. 


(')  L.AUNOIS,  De  Vappareit  uritia!re  rfra  viciUnrda.  Thtsc  tic  Taris,  1*85, 
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sent  et  se  composent  pros4(uo  en  lotnlilé  de  faisceaux  de  fibres  adultes  :  ces 
fibres  rayonnent  en  lous  sens  et  se  Lnssenl  à  la  p6riph(!;rie,  où  elles  forment  une 
véritable  capsule  fibreuse.  •  Une  espèce  d'anneau  conjonctif,  en  forme  ti'U, 
enserre  l'urMhre,  les  canaux  éjaculalcurs  et  les  culs-de-sac  voisins;  de  la  face 
externe  de  cette  anse  se  détachent  des  prolongements  en  tous  sens;  ils  vien- 
nent entre  les  vésicules  glandulaires  et  les  séparent  les  unes  des  autres  sous 
forme  de  lobes;  à  la  périphérie,  ils  se  confondent  avec  la  capsule  fibreuse  de 
in  prostate.  • 
Tel  est  le  schéma  de  la  lobulation  de  In  glande  à  la  période  adulte.  Vers 


Fi(i.  IS3.  —  Ci)U{jC  praliqui-c  à  In  pnrtif^  innyonnc  d'une  pnïïilnlc  hyperlroiihl(!C.  (Lniinols.) 

V,  itK-lhrc.  —  E,  catiuux  èjaculuteurti.  —  T,  tnivévâ  fibreuHcii.  —  C,  calculH  [in>tiUitli|ue8.  —  Z,  cnpaule 
lihro-miiaculairc.  —  V,  veines  pt-riprosUiliques.  —  F,  Ubromcs  gîanduloirc».  — S,  coupe  des  vésicules 
sémmules. 


rage  do  qnarante-einq  ù  cinquante  ans,  apparaissent  les  signes  de  la  sénilité 
prostatique;  ils  ne  sont  que  Taccentuation  de  cette  formation  lobulairc,  et 
l'hypertrophie  prostatique  elIo-mOmc  n'est  ijiie  l'exagération  de  ce  vieillisse- 
ment de  l'organe.  Sur  une  coupe  de  la  prostate  sénile,  nous  retrouvons  la 
môme  saillie  de  petites  mas- 
ses arrondies  ou  ovalaires, 
tranchant  pnr  leur  colora- 
tion blanchâtre  nette  sur  le 
fond  gris  du  parenchyme. 
Elles  sont  donc  le  produit 
naturel  des  modifications 
que  Vâ^c  imprime  au  Ussu 
prostatique.  Une  capsule  les 
entoure,  formée  par  une 
ceinture  de  couches  con- 
jonctives concentriques;  des 
travées  partent  ^le  la  face 
interne  de  la  capsule  et  sub- 
divisent la  masse. 

Ces  corps  ovulaircs  offrent,  ainsi  que  dans  l'hypertrophie  prostatique^  une 


Pic.  iSi,  —  Coupe  il'iin  (ibroinc  glnuduluiru.  (Lounois.) 

C,  capsule  flbrcuac  p^rripliirique.  —  F',  Irnvéo  séparant  deux 
Mbrnntus.  —  F,  Rtrnnin  du  llbromr?.  —  Gl,  cu]s-<le-<(ac  glandii- 
Inircs. 
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tendance  sponianée  à  J*éaucléalion.  Autour  de  la  fj^lande,  une  capsule  fibreu 
circulaire  s'est  organisée  avec  de  nombreux  prolongemenls  ramlûés  à  l'inU 
rieur.  «  Le  centre  môme  des  petites  masses  lobulées  est  occupé  par  des  cuJi 
de-sac  glandulaires  très  apparents  et  alTcclant  une  disposition  arboredrente 
ces  glandes  sont  disposées  en  groupes  armndis  et  onscrrées  dans  des  anncni 
fibro-musculaires  dépendant  de  la  trame  hypertrophiée.  Entre  les  corps  nnon 
dis  qui  représentent  à  cet  Age  la  glande,  des  espaces  en  forme  de  tnao^ei 
curvilignes  sont  circonscrits  par  les  cercles  tangents.  Dans  ces  espaces 
n'existe  pas  de  glandes  et  l'on  n'y  trouve  que  des  éléments  conjonclifs  sclA 
rosés  el  un  nombre  restreint  de  fibres  musculaires  lisses,  atrophiées. 

Donc,  la  lésion  dominante  de  la  prostate  sénile  est  un  processus  de  scié» 
rose  progressive.  Ce  travail  de  lobiiïnlion  scléreuse  de  la  glande  aboutit 
l'isolement  de  ces  petites  tumeurs,  depuis  longtemps  connues  des  anatoin<>- 
pathologistes.  Velpeau  les  a  décrites  sous  le  nom  de  >  fibro-myoïncs  •  «loU 
prostate  :  le  premier,  il  inaugura  le  parallèle,  brillamment  développé  par 
Thompson,  entre  ces  corps  fibreux  de  la  prostate,  et  les  fibromes  de  l'utéru». 
t  II  y  a,  disait-il,  de  ces  tumeurs  fibreuses  qui  se  développent  du  cdté 
la  cavité  vésiealc,  qui  se  pédiciilisent  absolument  comme  les  polypes  fibrem 
de  Tutérus,  en  s'envcloppant  de  la  muqueuse  vésicale.  Les  corps  fibreux  peu- 
vent se  développer  dans  l'épaisseur  m^me  de  la  prostate  ;  enûn,  ils  pcuveal 
évoluer  à  la  surfare  péritonéalc  et  rectale  de  la  glande  cl  saillir  au  périnée,  da 
côté  du  bassin  ou  du  rectum.   » 

Comme  l'a  objecté  Launois,  ces  formations  sont  de  qualité  histologiquo 
complexe  :  si  le  tissu  conjonfrlif  et  les  fibres  lisses  jouent  un  rAlc  considérable 
dans  leur  production,  elles  doivent  néanmoins  leurs  caractères  cssenlicls  h 
l'élémenl  glandulaire  qui  sert  de  noyau  à  la  masse.  Sans  doute,  la  proportion 
de  ces  tissus  composants  peut  varier;  et  Thompson  a  cru  pouvoir  distinguer 
les  variétés  d'hypertrophie,  suivant  que  l'excès  de  développement  porto  sur 
l'ensemble  des  cléments,  qu'il  prédomine  sur  le  stroma  ou  sur  la  glande.  L« 
formes  d'hyperplasie  glandulaire  dominante  sont  exceptionnelles  :  Vircboff 
n'en  a  observé  qu'un  seul  exemple  ;  Salvioli,  qui  l'a  décrite,  la  considère  comme 
une  rareté;  Launois  en  a  communiqué  une  observation.  Mais  il  s'agit  alors  Jim 
véritable  poly-adénome  prostatique,  «l'un  néoplasme  de  la  glande  qui  ne  mérite 
point  de  prendre  place  parmi  les  hypertrophies  séniles.  L'hyperplasie  du  lissa 
conjonctif  constitue  la  lésion  majeure;  les  fibres  musculaires  lisses  sont  géné- 
ralement diminuées  par  la  sclérose  :  le  terme  de  iibrome  glandulaire  de 
prostate,  proposé  par  Launois,  paraît  bien  formuler  ces  caractères. 

Ces  études  hislologiques  nous  permettent  de  pénétrer  la  nature  mém 
processus  qui  caractérise  rhyportropliie  prostatique.  Admettre  simpleine 
avec  Vclpcau,  avec  Rokitansky,  avec  Thompson,  l'analogie  des  tumeurs 
fibreuses  prostatiques  et  des  fibromes  utérins,  la  justifier  par  l'équivalenc 
morphologique  des  deux  organes,  par  leur  richesse  commune  en  fibres  rouscU' 
laires,  c'était  demeurer  dans  l'hypothèse.  Le  problème  restait  constant 
point  de  vue  de  rhîslogénèse.  Nos  connaissances  ne  se  sont  précisées  <|ue  pai 
la  notion  de  ce  processus  intime  de  sclérose,  processus  que  nous  avons  ren- 
contré non  seulement  dans  la  prostate  elle-même,  mais  encore  sur  lou 
l'étendue  de  l'appareil  urinaire. 
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Du  côté  de  la  vessie,  les  lésions  séniles  se  caractérisent  par  un  épaissïssc- 
menlpnnétiil,  porUint  stirloiil  sur  In  courlie  miisnilairt*,  liyportrophiéc  parla 
répélilion  des  elTorls  cxpiilsrfs.  Dans  les  vessies  de  vieillards,  qui  ont  *  souf* 
fert  t,  pour  employer  Texpressiou  de  Ledran,  qui  oui  eu  à  lullcr  conlre  un 
obstaele  prnslatiiiiu*,  l'épaisseur  iIps  parois  vésicales  esl  accrue,  la  face  interne 
montre  le  relief  de  colonnes  musculaires  saillantes;  dans  l'intervalle  des 
colonnes,  la  couche  musculaire  est  réduite  k  son  minimum  ;  elle  n'est  com- 
posée que  do  quelques  faisceaux  espacés^  séparés  par  ihi  tissu  cellulaire;  la 
muqueuse,  mal  soiiteune,  se  déprime  en  cellidcs  et  tend  h  hernier  à  travers  les 
fibres  dissociées  de  la  musculeuse.  Des  loges  se  forment  ainsi,  qui,  à  leur 
déféré  extrême  de  dévelopjietiieul,  constituent  de  véritables  vessies  accessoires. 
Morgagni  connaissait  ces  poches  vésicales;  Cruveilhier  les  a  prises  pour  types 
des  «  hernies  tunîquaires  >  ;  Civiate  et  Le  Dentu  les  ont  bien  décrites.  Leur 
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siège  est  variable;  on  les  rencontre  surtout  sur  les  parois  postérieures  et  laLé- 
rôles.  LViriliec  île  communïcalion  est  lariU'Jl  Inrijc.  Inniôl  élroil. 

L'examen  histologique  des  cellules  montre,  à  côté  de  l'augmentation  de 
volume  des  faisceaux  musculaires,  une  production  abondante  de  tissu  sclé- 
reux  et  dense,  insinué  en  lïues  bandeleltew  entre  les  faisceaux  primitifs,  ou 
s'interposanl  en  bandes  épaisses  entre  les  faisceaux  secondaires.  Donc,  les 
cléments  contractiles  sont  étouffés  dans  une  gangue  de  tissu  ronjonclif;  le 
muscle  vésjcal  est  progressivement  supprimé  par  la  slérose,  ilont  l'inégale 
répartition  rend  ses  contractions  incohérentes  et  dissociées;  la  nappe  conjonc- 
tive sous-muqueuse  est  épaissie.  Les  veines  sont  volumineuses,  renflées  en 
saillies  monilifornies.  parfois  encombrées  de  coag"ulations  sangtn'nes,  et  s'anas- 
tomosenl  en  plexus  qui,  au  voisinage  du  col  et  de  In  prostate,  prennent  l'aspect 
dun  vrai  tissu  caverneux.  Les  arlèrioles  montrent  les  lésions  de  Tendo-péri- 
artérite.  Tel  est  le  résultai  de  la  sénilité  vêsieale  :  la  sclérose  s'établit  dans 
l'organe,  atteint  sa  conlraclilité,  et  favorise  l'état  congestif  de  son  appareil 
vasculaire. 
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Ce  processus  de  sclérose  dystrophique  s'étend  parallèlement  au  rein  du 
vieillard.  L'atrophie  rénale  est  la  règle  :  du  poids  moyen  de  100  à  170  grammes, 
l'organe  descend  à  100,  80  et  même  60  grammes.  A  sa  surface,  des  saillies  le 
bossèlent,  que  séparent  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  au  niveau  des- 
quels la  capsule  est  particulièrement  adhérente.  Le  rein  est  rouge  brun,  par- 
fois marbré  de  jaune,  assez  souvent  criblé  de  petits  kystes,  surtout  au  niveau 
du  bord  convexe.  La  couche  corticale  est  considérablement  atrophiée.  Le 
microscope  montre  une  néphrite  interstitielle,  une  sclérose  portant  surtout  sur 
l'écorce.  Dans  le  rein  sénile,  «  nous  trouvons,  dit  Launoîs,  des  altérations  sclê- 
reuses  non  systématisées,  localisées  tantôt  sous  la  capsule,  tantôt  autour  des 
vaisseaux,  tantôt  autour  des  glandules  et  dans  les  glomérules,  tantôt  entre 
les  tubes,  et  enfm  simultanéité  de  ces  diverses  localisations  >.  Comme  TodI 
établi  Lancereaux,  Démange,  Sadler,  Duplaix,  le  processus  scléreux  a  son  ori- 
gine dans  les  vaisseaux.  Toutefois,  ces  altérations  ne  s'accompagnent  pas  de 
lésions  très  profondes  des  tubes  urinifères;  aussi  peuvent-elles  rester  latentes  : 
un  état  d'équilibre  s'établit,  mais  il  est  instable.  L'insuffisance  rénale  est 
menaçante;  il  suffît  de  complications  inflammatoires  pour  la  manifester 
brusquement. 

Étiologie.  --  A  considérer  Fhypertrophie  prostatique  comme  lésion  isolée, 
primitive,  ne  se  compliquant  que  secondairement,  et  par  des  effets  purement 
mécaniques,  d'altérations  secondaires  de  la  vessie  et  des  reins,  on  se  trouvail 
en  face  d'une  étiologie  hésitante  et  banale.  De  là  un  chapitre  qui,  de  classique 
en  classique,  se  transmet,  inculpant  sans  preuves  des  agents  irresponsables  : 
«  Il  me  semble  préférable,  déclarait  Samuel  Cooper,  de  confesser  que  l'étiologie 
de  cette  afl'ection  est  inconnue.  >  La  syphilis,  la  présence  d'un  calcul  dans 
la  vessie,  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  lésions  du  canal  prostatique, 
voilà  des  causes  qu'Amussat  avait,  sur  la  foi  des  anciens,  continué  à  admeltn*. 
Civiale  et  surtout  Mercier  en  ont  fait  la  discussion  critique.  Le  virus  syphili- 
ti(iue  avait  été  surtout  incriminé  par  J.-L.  Petit  :  «  Mais,  demande  Mercier, 
de  paisibles  habitants  des  campagnes  qui  n'ont  jamais  approché  de  la  coupe 
empoisonnée,  de  pieux  ecclésiastiques  qui  n*ont  jamais  enfreint  leurs  vœux 
de  chasteté,  Folhcrgill,  ce  célèbre  médecin  de  Londres,  qui  n'avait  jamais  eu 
de  commerce  avec  les  femmes,  pourquoi  en  ont-ils  été  victimes  ?»  —  ■  Lin* 
fluencc  des  excès  de  plaisirs,  conlinue-l-il,  ou  des  jouissances  solitaires,  nesl 
pas  très  aisée  à  apprécier;  car  il  est  difficile  de  savoir  quelle  fut  au  juste  la 
mesure  de  chacun.  »  Pour  Mercier,  les  uréthrites  chroniques,  les  instrumenU. 
ne  sont  capables  d'allumer  dans  la  glande  qu'une  inflammation  transitoire; 
il  a  vu,  chez  des  sexagénaires,  la  prostate  rester  saine,  en  dépit  d'un  rétrécis- 
sement «  presque  capillaire  »  ;  il  n'est  malheureusement  que  trop  commun, 
constate-t-il,  de  rencontrer  des  calculs  «  chez  des  vieillards  affectés  du  gonfle- 
menl  de  la  prostate  ;  mais  en  déduire,  comme  l'ont  fait  Amussat  et  Leroy, 
que  les  calculs  sont  cause  de  l'engorgement,  n'est-ce  pas  juger  avec  une 
extrême  précipitation  ?  »  En  résumé,  conclut  Mercier,  et  devait  on  conclure 
avec  lui  «  de  toutes  les  causes  admises  par  les  auteurs,  il  n'en  est  aucune  dont 
le  rôie  soit  démontré.  » 

Avec  la  notion  contemporaine,  surtout  mise  en  lumière  par  Guyon,  d'uo 
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processus  de  sclérose  dyslrophif]uo  capable  de  s'étendre,  bien  souvenir  degrés 
in<^gaux,  sur  l'cuspriihle  de  Tapparoi'i  urinnirr,  l\4ioloffie  se  simplifie  el  les 
modes  symploiiuttiinirs  s'êflaireiil.  (>  processus  est  eu  rapport  avec  l'évolution 
^feégressjve  de  Torganisme  ;  il  traduit  la  sénilités  des  organes.  La  sclérose  est 
^Contemporaine  et  très  vraisemblablement  sous  la  dépendance  de  lésions  géné- 
ralisées des  vaisseaux  de  pelil  calibre.  L'artério-sclérose,  celle  vieillesse  vas- 
culairc,  est  donc  à  la  base  de  l'alTeclion  :  l'îlf^e  devient  le  facteur  incontesté^  el 
l'axiome  de  sir  Benjamin  Brodîc  s'affirme  :  «  Quaud  les  cheveux  deviennent 
gris  el  rares,  t|uand  des  dépôts  alhéromateux  envahissent  les  tuniques  arté- 
rielles, quand  il  se  forme  une  zone  blanche  au  pourtour  de  la  cornée,  à  la 
même  époque  la  proslaLe.  d'ordinaire,  s'accroît  en  volume.  »  <  Il  faut  avoir  en 
moyenne  au  moins  cinquanle-ciu4[  ans,  nous  dît  Guyon,  pour  avoir  le  droit  d: 
devenir  proslnlique.  »  Mais,  d'une  pari,  tout  vieillard  n'est  pus  un  [trostnlïque 
obligé;  riiyperlrophie.  d'après  les  chrlTres  de  Thompson,  ne  survient  que  chez 
environ  5-i  pour  100  des  hommes  de  soixante  ans  el  au-dessus,  et  n'entratne  de 
sympli*\mes  positifs  que  chez  cptin/e  ou  seize  d  cidre  eux:  chose  curieuse,  au 
delà  de  soixante-dix  ans,  il  semble  qu'on  ail  franclii  l'échéance  et  l'on  ne 
devient  que  rarement  prosLalique  après  cet  âge.  D'autre  part,  cette  sénilité 
vasculairc  peut  être  prématurée,  el  le  mol  de  Cabanis  est  ici  plein  d'â-propos  : 
«  On  a  l'Age  de  ses  artères.  •  Nous  comprenons  donc  qu'il  y  ail  des  prosta- 
tiques jeunes,  à  peau  sèche  el  à  artères  dures,  de  bonne  heure  vieillis  par 
l'alcool,  les  excès,  l'arthrilisme.  Dés  lors»  loules  les  conditions  de  raptus  cou- 
gestif  vers  les  organes  ilu  petit  bassin  sont  ramenéesj'i  leurs  justes  proportions  : 
ce  peuvent  être  des  circunslances  aggravantes,  non  des  causes  efficientes. 

Cette  conception  a|>porte  d'autres  lumières.  L'obslaclc  prostatique  n'eî»t 
point  tout;  la  sclérose  vésico-rénalc  joue  un  rrtle  intléniaMe  dans  la  forme  e*. 
dans  la  gravité  de  l'alTeclion.  Une  vessie,  dont  la  nnisridahire  est  étoufféi'  par 
la  prolifération  conjonctive,  se  vide  mal  et,  manquani  de  ressort,  se  défend  peu 
contre  la  distension.  Un  rein  scléreux,  facile  h  hypérémier,  fail  aisément  de  la 
polyurie  réllexe  et  de  la  néphrite  ascendanle. 

11  faut  ganler  néanmoins  à  la  lésion  prostatique  sa  place  prépondérante  : 
elle  est  la  seule  localisation  manifeste  du  processus  scléreux  chez  maints 
vieillards  qui  ont  conservé  une  vessie  musclée  et  des  reins  suffisanis.  C'est 
déjà  une  terminologie  bien  heurtée  que  de  parler  de  *  prostatisme  vésical  »  ; 
elle  paraît  justifiée  toutefois  par  cette  catégorie  de  malades  —  et  nous  en 
avons  vu  qu(*lques  cas  —  qui,  sans  augmenf-alion  apparente  de  la  prostate, 
ont  une  miel  ion  lente  el  relanlùe,  un  jet  de  faible  projection,  des  besoins 
nocturnes  fréquents,  une  susceplibilité  extrême  aux  causes  congestives.  C*esl 
alors  Tétai  prostatique  sans  liyperLhrophie  ;  encore  convient-il  de  faire  des 
réserves  en  pareil  cas  sur  des  déformations  possibles  du  col,  échappant  h 
l'examen.  Mais,  décrire  le  prostalisme  chez  la  femme  devient  un  paradoxe  : 
sans  doute,  ce  sexe  n'a  point  le  privilège  d'échapper  à  la  scléi-ose  vésico- 
rénale  ;  il  est  possible  d'observer  chez  les  vieilles  les  signes  de  la  sénilité  du 
muscle  et  des  vaisseaux  de  la  vessie,  l'expulsion  pénible  el  incomplète,  la 
fréquence  des  mictions.  Cependant,  l'analogie  symptomalique  ne  suffit  pas  h 
justifier  l'idenlité  de  nature  :  le  relâchement  de  la  paroi  vaginale  antérieure, 
l'afTaiblissement  de  la  suspension  utérine  et  des  soutiens  vésicaux,  les  dépla- 
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ccments  de  la  matrice,  les  troubles  réflexes  issus  de  la  sphère  génitale,  ne 
donnent-ils  pas  le  plus  souvent  la  raison  suffisante  de  ces  symptômes  urinaires? 

S3rinptomatologi6.  —  L'évolution  schématique  de  la  maladie  peut,  comme 
le  propose  Guyon,  être  divisée  en  deux  périodes  :  période  prémonitoire  et 
période  d'état.  La  première  est  occupée  par  des  symptômes  d'ordre  dynamique 
et  de  nature  congestive  ;  elle  est  marquée  par  des  troubles  de  la  miction  ;  elle 
ne  manque  qu'exceptionnellement,  se  prolonge  parfois  indéfiniment  et  peut 
n'aboutir  jamais  à  la  seconde  période.  —  Dans  cette  seconde  phase,  les  phéno- 
mènes sont  d*ordre  mécanique  :  le  prostatique  est  devenu  rétentionniste  et  ne 
vide  plus  sa  vessie  ;  sa  rétention  peut  être  complète  ou  incomplète  ;  un  pas  de 
plus,  la  vessie  arrive  à  la  distension  et  le  malade  à  Tinconlinence.  Donc, 
troubles  simples  de  la  miction  —  fréquence  surtout  nocturne  ;  jet  affaibli  et 
lent  ;  impressionnabililé  vive  aux  causes  hypérémiantes  —  voilà  la  première 
étape  du  proslalisme  ;  rétention  vésicale,  voilà  la  seconde  ;  distension  vésicale  et 
incontinence,  c'est  la  troisième  phase.  Mais  ce  n'est  qu'un  schème  clinique; 
l'ordre  des  symptômes,  comme  l'observait  déjà  Civiale,  est  souvent  inter- 
verti :  «  Tantôt  le  trouble  débute,  disait-il,  par  l'incontinence,  ainsi  qu'on  en 
voit  des  exemples  dans  les  ouvrages  de  Guthrie  et  autres  ;  tantôt  on  voit  appa- 
raître d'abord  la  rétention  complète  ;  quelquefois  aussi  les  troubles  persistent 
toujours  à  un  degré  moyen.  >  Ce  tableau  simplifié  répond  néanmoins  à  la 
moyenne  des  observations,  permet  d'embrasser  l'ensemble  des  diverses 
catégories  de  prostatiques  et  a  l'avantage  de  la  commodité  descriptive. 

Un  homme  vieux,  approchant  généralement  de  la  soixantaine,  ou  prématu- 
rément vieilli,  —  nous  montrions  récemment  aux  élèves  un  prostatique  réten- 
tionniste de  quarante-deux  ans  —  éprouve  pendant  la  nuit,  et  surtout  pendant 
la  seconde  moitié  de  la  nuit,  des  besoins  fréquents  d'uriner  .*  vers  deux,  trois, 
quatre,  cinq  heures  du  matin,  le  besoin  se  manifeste  et  se  renouvelle  parfois  à 
plusieurs  reprises  rapprochées,  même  après  avoir  été  satisfait.  Le  soulagement 
que  produit  la  miction,  nous  dit  Thompson,  est  moins  complet.  Chez  quelques- 
uns,  cette  «  pollakiuric  »,  pour  employer  le  terme  commode  des  médecins,  ne 
se  montre  qu'à  l'heure  du  lever  et  pendant  les  soins  de  la  toilette.  —  Cette 
fréquence  nocturne  de  la  miction  a  une  signification  importante  :  chez  les 
artério-scléreux  jeunes,  elle  peut  Hre  le  seul  symptôme  constituant,  pour 
ainsi  parler,  l'esquisse  du  prostatisme.  Elle  s'oppose  nettement  à  l'état  de 
veille  et  surtout  d'activité  musculaire  :  pendant  le  jour  et  par  l'exercice,  les 
mictions  s'espacent  normalement. 

Mais  l'expulsion  urinaire  n'est  pas  seulement  fréquente  ;  elle  devient  difficile. 
La  miction  est  en  retard  ;  le  malade,  comme  le  disait  déjà  Desault,  «  est  long- 
temps à  attendre  la  première  goutte  des  urines,  et  s'il  fait  des  efforts  pour  en 
accélérer  la  sortie,  il  y  met  un  nouvel  obstacle  ».  C'est  après  avoir  fait  quelquetfi 
pas  dans  sa  chambre,  après  avoir  fait  quelque  exercice,  que  le  prostatique  peut 
uriner;  il  en  est  qui  se  trempent  les  mains  darts l'eau  froide,  «  dans  un  seau  d'eau 
de  puits  »,  disait  J.-L.  Petit,  qui  se  tiraillent  la  verge,  qui  marchent  pieds  nus 
sur  le  parquet,  pour  solliciter,  par  action  réflexe,  la  contraction  de  leur  vessie 
paresseuse,  et  provoquer  une  constriction  vaso-motrice  des  plexus  périprosla- 
tiqucs.  <  II  faut  pisser  debout  ou  à  genoux,  s'il  se  peut,  dans  un  Keu  frais, 


* 
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conseillait  .T.-L.  l'élit  ;  j*ai  cru  cette  circonstance  si  nécessaire  que  j'ai  recom- 
mandé à  ceux  (pii  pisscnL  I;i  nuit  d'approclicr  leur  pol  <Je  chambre  «le  lenrs 
cuisses  et  du  ft<iolum  ;  le  U'nid  ijutls  sentent  les  excite  à  uriner,  et  plusieurs 
qui  croyaient  avoir  tout  pissé,  ayant  fait  ce  que  je  dis,  ont  rendu  encore  plus 
ou  moins  d'urine  qui.  sans  cela,  serait  resiée  :  un  rabarelier.  h  qui  je  conscillnî 
d'aller  pisser  ihius  sa  cave,  y  fit  porter  un  iiol  de  ehuuibre  [tour  y  uriner  pi-n- 
dant  le  jour.  » 

La  miction  esl  d'aulnnl  plus  «  retardante  •  que  le  malade  résiste  davantage 
au  besoin  :  tel  prostatique  qui  peut  encore  pisser  «  à  première  sommation  »,  est 
oblii^é  d'attendre  plus  longtemps  s'il  n'a  point  obéi  imni<''dial.enieiit.  J.-L.  Petit 
l'avait  observé  avec  un  grand  soin  clinique  et.  depuis,  on  n'a  fait  que  le 
rééditer  :  •  Il  i'aul  ne  point  résister  à  la  première  envie  d'uriner^  disait-il  ;  pen- 
dant (|ii'on  teinpori'se,  la  vessie  se  remplit  plus  *|u*il  ne  convient,  ses  libn'S 
s'allongent,  l'envie  de  pisser  se  passe  et  elle  ne  revient  que  parce  qu'un  sur- 
croll  d  urine  a  fait  un  nouvel  effort  contre  les  fibres  vêsicales;  et,  quand  on 
satisfait  à  ce  sei'fmd  avertissement,  il  arrive  que  l'on  nn  rend  [joint  toute 
Turine  et  qu'il  en  reste  au  moins  la  quantité  que  la  vessie  a  rci^ue  entre  les 
deux  avertissemenls  de  pisser.  ■ 

Le  jet  est  parfois  modifié  dans  sa  forme;  mats  ces  déformalinns  n'ont  point 

une  valeur  sii^nillrative  suffisante.  Et  Mercier  a  fait  une  judicieuse  critique  de 

•*ce  détail  synqïlonialique.  Lactina  ne  prélendail-il  pas  que  l'urine  s*échappe  à 

gTinclie  quand  tVibstade  est  h  droite  de  Turètlire,  en  ïiani  quanil  il  est  en  bas? 

•  C'est  une  erreur,  cnr  c'est  l'orifice  externe  ilu  canal  qui  imprime  au  liquide 
sa  forme  cl  sa  dinîction  ».  —  La  diminution  dans  la  «  portée  ■  du  jet  esl 
autrement  importante  :  comme  disait  Câviale,  les  urines  tombent  au  lieu  d'être 
lancées.   Dcsaull   avait  bien  dèeril   le  mode  de  projection   des  pioslaliques  : 

•  L'urine,  au  lieu  de  ff>rmer  l'areade  en  sortant,  tombe  ]>erpendicutairemenl 
entre  les  jambes,  de  sorte  que  le  malade  pisse  sur  ses  souliers.  •  -  Le  rétréci 
«,  comme  le  prostatique,  le  jet  affaibti  et  à  courte  portée;  mais,  s'il  est 
jeune,  la  projection  urinairc  s'nllong-e  sous  la  [voussée  cmitraelile  de  la  vessie  ; 
chez  le  prostatique,  la  musculature  vésicale  est  déficiente,  et  les  elTorts 
n'aboutissent  trop  souvent  qu'à  retarder  la  miction  ou  à  provoquer  l'issue  de 
ga/  ou  de  l'èees  par  Ip  recltrm.  Les  malades,  disait  Desault,  •  ne  sentent  plus, 
en  cessant  de  pisser,  ce  dernier  coup  de  piston  qu'ils  sentaient  dnns  leur  jeu- 
nesse ■  ;  cela  traduit  ralTaiblisscmenl  séuile  des  puissances  expulsives  acces- 
soires el  de  la  musculature  périnéale. 

Ces  troubles  do  la  miction  sont  nettement  influencés  par  une  séné  de  condi- 
tions, auxquelles  on  a  autrefois  attribué  l'importance  de  facteurs  pathogènes 
suftisanls.  'l'el,  liî  repos,  soit  dans  le  déeidulus,  soit  dans  la  station  assise. 
La  fré{|uetiee  m<^jne  des  mictions  pendant  la  seconde  moilé  de  la  nuit,  cette 
observation  frap[>anle  d'une  afleclion  <  nocturne  »,  qui  laisse  au  prosta- 
tique débuinnt  bi  (rat)r[ui[tité  de  ses  journées,  voilà  des  raisons  valables  pour 
incriminer  l'iidbn^nre  du  sommeil  et  du  repos  au  lit.  Les  sédentaires,  con- 
damnés h  rimmobilisation  du  bureau  ou  du  cabinet,  ont  dés  longtemps  — 
c'est  de  constatation  vulgaire  — la  ré|»nlalion  d'être  voués  aux  hémorrhoïdesct 
aux  accidents  prostatiques.  Les  sédentaires  de  l'établi  ou  de  râtelier  n'y  sont 
pas  moins  exposés  :  «  Les  cordonniers,  écrivait  Mercier,  forment  plus  que  le 
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tiers  de  mes  observations,  et  ce  sont  ceux  qui  généralement  in*ont  paru  atteints 
de  celte  afïection  à  Tâge  le  moins  avancé;  Tun  d'eux  n*avait  que  quarante-cinq 
ans  lorsqu'il  en  mourut.  »  Ce  qui  prouve,  entre  autres  points,  que  l'histoire  des 
prostatiques  jeunes  n'est  point  notion  neuve.  Mercier  nous  cite  encore  l'obser- 
vation d'un  tailleur  <  cul-de-jatte  »  qui  mourut  d'une  hypertrophie  prosta- 
tique ;  c'est  bien  là  le  comble  de  la  position  assise  !  mais  ce  tailleur  avait  déjà 
droit,  de  par  son  âge,  à  une  grosse  prostate  :  il  avait  soixante-douze  ans. 
L'équitation,  où  la  situation  assise  se  complique  de  secousses  pelviennes,  a  été 
fort  incriminée  par  Ev.  Home;  mais  l'action  musculaire  qui  l'accompagné  nous 
parait  compenser  largement  ces  influences  hypérémîantes  ;  il  faut,  pour  qu'elle 
soit  nuisible,  qu'elle  devienne  une  fatigue,  comme  chez  ce  gentleman  qui 
«  parcourait,  par  pur  plaisir,  100  milles  par  jour  !  » 

La  constipation  ;  les  excès  de  table  ;  les  poussées  hémorrhoïdaires  ;  les  exci- 
tations sexuelles;  les  refroidissements  :  autant  de  causes  capables  de  donner 
une  aggravation  brusque  à  de  légers  symptômes.  Ce  prostatique  était  encore 
à  la  phase  de  simple  dysurie  :  le  voilà  d'un  coup  en  pleine  rétention.  <  La 
constipation  seule  peut  causer  la  rétention  d'urine  »,  disait  J.-L.  Petit. 
Les  excès  de  boisson  ne  sont  pas  moins  préjudiciables  :  nombre  de  prosta- 
tiques payent,  d'une  rétention  aiguë,  un  abus  d'alcool;  le  Champagne  est,  à 
cet  égard,  particulièrement  périlleux;  J.-L.  Petit  nous  conte  l'histoire  d'une 
rétention  ainsi  survenue,  par  congestion  et  inflammation  de  la  glande,  chez 
un  malade  c  au  ventre  farci  de  ragoûts  épîcés,  de  vins  et  autres  liqueurs  >. 
Le  même  chirurgien  est  frappé  des  rétentions  fréquentes  chez  les  hémor- 
rhoïdaires, tt  soit  que  les  hémorrhoïdes  compriment  l'urèthre  dans  l'endroit 
où  il  n'est  que  membraneux,  soit  que  les  veines  des  environs  du  col  de  la 
vessie  deviennent  variqueuses  ».  Sir  A.  Cooper  avait  déclaré  que  le  «  gonfle- 
ment de  la  prostate  est  toujours  le  résultat  d'une  vie  licencieuse  ».  Mercier  lui 
fait  une  objection  :  c  Les  hommes  qui  s'adonnent  fortement  aux  travaux  de 
cabinet  sont  plus  exposés  que  les  autres  à  cette  afl'ection,  pendant  leur  vieil- 
lesse; or,  la  nullité  de  la  plupart  de  ces  hommes  en  amour  n'est-elle  pas  une 
vérité  pour  ainsi  dire  proverbiale?  »  L'argument  est  étrange  et  peu  valable  : 
la  vérité  est  que  nous  voyons  souvent  une  crise  brusque  de  rétention  totale 
succéder,  chez  les  vieux,  à  des  imprudences  génitales,  à  des  rappels  malsains 
de  virilité,  encouragés  par  les  érections  flasques  du  proslatisme. 

€  Quand  on  résiste  au  second  ou  au  troisième  avertissement ,  disait 
J.-L.  Petit,  la  vessie  n'est  plus  si  sensible  et  l'on  passe  souvent  plusieurs 
heures  sans  ressentir  le  besoin  d'uriner  ».  A  la  retenue  volontaire,  succc<le 
trop  fréquemment  la  rétention  d'urine.  Tel,  le  cas  du  célèbre  mathématicien 
Tycho-Brahé  qui,  se  trouvant  dans  un  banquet  à  Prague,  «  s'efl'orça  par 
scrupule,  raconte  Mercier,  de  retenir  ses  urines,  et  ne  put  ensuite  les  rendre 
lorsqu'il  se  trouva  dans  un  lieu  propice  ».  Le  danger  est  d'autant  plus  grand 
que  s'ajoutent  l'action  des  mets  excitants  ou  des  alcools  :  «  Plus  d'une  fois, 
nous  dit  Guyon,  c'est  en  lui  souhaitant  bonne  fête  que  l'on  détermine  chez 
un  vieux  prostatique  sa  première  rétention  ».  Le  voyage  en  chemin  de 
fer,  dans  les  compartiments  français  du  moins,  réunit  à  cet  égard  toutes  les 
conditions  requises  :  la  position  assise;  la  trépidation  du  siège,  origine  de 
vives  hypérémies  pelviennes;  la  retenue  obligée;  l'alimentation  irrégulière, 
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toul  concourt  à  provoquer  la  réUïnlion  :  et  les  exemples  en  sont  nom- 
breux. 

Quelle  est  donc  la  niisoii  jKilhogénirjne  capahlc  d'expliquer  ces  variations 
soudaines  de  IVIal  prostaliquc?  LV»l>3laclc  au^tcmiique  ne  suffit  pas,  ou  n!<>me 
n'intervient  point  à  celte  phase;  car  la  disproportion  est  patente  maintes  fois, 
ainsi  que  Mercier  et  Civiale  Tavaicnt  noté,  entre  In  gravité  des  troubles  et  le 
faible  degré  de  l'hyperlropliie  constatée;  an  surplus,  celle  hypothèse  d'une 
lésion  lixe  ne  cadre  pas  avec  le  caractère  épiuMnére  de  ces  symptômes.  Seule, 
la  congestion,  aux  fwnsséos  |>romptes  et  mobiles,  nous  en  fournit  la  clef  : 
Guyon  cl  Tuffler  (')  onl  bien  établi  ce  point,  d'ailleurs  pressenti  par  les 
anciens.  Desault  signnlait  déjà  «  le  gonflement  variqueux  des  vaisseaux  de  la 
prostate  et  de  ceux  4]ut  nimpenl  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'nnit  au  col  de  la 
vessie  et  au  commencement  île  l'urèthre.  L'analomie  apprend  que  ces  vais- 
seaux fonncnt  un  plexus  très  sensible  à  l'œil,  même  dans  l'état  naturel  et  sans 
le  secours  des  injections.  Ce  plexus  vasculaire  est  susceptible  dune  ililatalion 
considéi-able,  et  souvent  il  pc^sente  îles  espèces  de  nodosités  saillantes  dans  le 
col  de  la  vessie  et  semblables  à  celles  qui  forment  les  varices  dans  les  autres 
parties  <lu  corps  ».  iJcsault  indique,  avec  ncticlé,  (pie  cet  étal  hypéréniique 
de  la  glande  peut  devenir  t  cause  primitive  de  rétention  > ,  ou  bien  être  «  consé- 
cutif à  la  rétention  d'urine  qu'il  entrelicnl  à  son  tour  »  :  on  n'a  fait,  depuis, 
que  juslilier  cetlt*  fi)nnulc.  Kvorard  Ilome  attribue  aussi  une  grandie  influcnco 
au  retour  pénible  du  sang  du  col  vcsical,  chez  le  vieillard;  Mercier  note  la 
«  grande  amplitude  que  prennent  les  plexus  veineux  périproslaliques. 

Chrz  lo  viiMManl,  le  système  vasculaire  à  sang  noir  quintu[de,  décuple 
mémo  ses  dimensions  premières  :  Oiletle  (')  a  bien  décrit  ce  riche  réseau 
veineux  pclvi-périnéal.  Lenhossek  (*),  dans  un  travail  peu  connu  en  France  cl 
dominons  avons,  avec  Maubrac.  contrôlé  l'exactitude,  a  com|»lété  l'iûsloire  des 
plexus  veineux  du  bassin  et  «les  communicaiions  vasculaire»  de  la  prostate. 
Segond  (*)  a  montré  que  cette  glande  n'est  pas  seulemenl  en  rapport  inlime 
avec  les  plexus  qui  recouvrent  sa  face  supérieure  et  ses  faces  laléraleSj  qu'elle 
est  en  outre  traverser  pur  1<^  j)1pxus  veineux  qui  viont  formrr  le  groiq)e  sous- 
muqueux,  prolongé  d'avant  en  arrière  dans  la  partie  correspondante  du  canal 
et  sur  toute  la  surface  du  col  vésical.  Sur  une  coupe  transvei^sale,  on  voit,  au 
centre,  le  plexus  urélliral  inlra-prostatique  ;  immédintemenl  au-dessous,  un 
deuxième  <'ercle  correspond  aux  veinules  qui  occupent  répaisseur  de  la  mu- 
ïiueuse  de  lutricule  cl  des  canaux  éjaculateurs.  Le  développement  de  ce  plexus 
inlra-prostatique  est  en  raison  dii'ccte  de  l'iïge  :  il  est  l'origine  de  ces  hémor- 
rhagics  copieuses  succéilanl  îïde  menues  déchirures.  11  s'anaslomosp  largement 
avec  les  veines  périphéri<pies,  sinus  à  parois  minces,  facilement  dilatables, 
adhérentes  aux  tissus  cellulo-ûbreux  qu'elles  traversent  et  qui  maintiennent 
leur  béance.  C'est  un  lac  cloisonné,  de  sang  noir,  dans  lequel  baigne  la  pro- 
state, et  où  alK>utisscnl.  comme  dans  un  carrefour  commun,  en  avant  les  veines 


(*)  Du  rôle  de  la  congestion  dans  tet  maladie*  des  voies  urinaire».  Th^sc  dn  Paria,  1885. 
(•)  GlLCTTE,  Journal  de  t'anatomie  et  de  /o  physiologie^  p.  470,  1809. 
(*)  l-EMiossFK,  Dos  vcnwte  Convolut  der  Uerkenhokle. 

(*)  Second,   Des  ahrés  rhauds    de   la   prostate  et  dn  phlegmon  périprostaiique.  Thèsc  de 
Paris,  Ï8K«,  p.  105,  104. 
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de  l'urèthre,  celles  du  plexus  de  Sanlorini  et  du  bulbe,  en  arrière  les  veines 
hémorrhoïdales. 

Ce  développement  du  système  à  sang  noïr  n'est  point  suivi  par  l'appareil 
artériel  :  bien  plus,  ce  dernier  devient  le  siège  d'une  endartérite  qui  en  rétrécit 
le  calibre  et  afTaiblit  l'impulsion  a  tergo.  On  voit  quel  état  de  gène  circulatoire 
crée  cette  disposition  ;  on  conçoit  avec  quelle  facilité  retentiront  sur  ce  réseau, 
prêt  à  la  stase,  toute  difficulté  dans  l'évacuation  veineuse,  tout  raptus  sanguin 
dans  les  viscères  voisins,  dont  la  circulation  est  solidaire  de  celle  de  la  pro- 
state. De  par  ces  défectuosités  de  la  circulation  locale,  les  prostatiques  sont, 
pour  employer  le  mot  de  Guyon,  des  <  congestifs  >  :  les  influences  qui,  chez  les 
autres,  ne  déterminent  que  des  variations  physiologiques,  provoquent  chez  eux 
des  phénomènes  pathologiques.  Sous  l'influence  du  repos  au  lit,  le  sang  sta- 
gne dans  les  plexus  pelviens  ;  mais,  le  seul  décubitus  ne  sufGt  pas  à  expliquer 
cette  fréquence  des  mictions  :  le  sommeil  y  prend,  probablement  par  exaltation 
de  la  réflectivité  médullaire,  une  part  indéniable  ;  des  malades  qui  restent  jour 
et  nuit  dans  leur  lit  éprouvent  des  besoins  nocturnes  plus  rapprochés.  Un 
symptôme  vient  d'ailleurs  souligner  la  nature  congestive  de  ces  troubles  :  ce 
sont  les  érections  qui,  comme  les  envies  fréquentes  d'uriner,  se  manifestent 
dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit,  et  qui,  comme  elles,  disparaissent  avec 
la  marche,  avec  les  premières  contractions  des  muscles  des  membres  inférieurs 
ou  de  la  paroi,  auxiliaires  puissants  de  la  circulation  veineuse. 

Qu'une  constipation  habituelle,  que  des  excès  sexuels,  que  l'apparition  d'un 
flux  hémorrhoïdaire  amènent  de  la  stase  dans  les  veines  du  petit  bassin,  les 
plexus  péri-prostatiques  et  périvésicaux,  en  connexion  vasculaire  directe  avec 
ces  voies,  subiront  une  dilatation  congesUve.  De  môme,  un  refroidissement 
provoquant  une  hypérémie  vésicale  vive,  des  excès  de  boisson  forçant  la 
vessie  à  un  fonctionnement  exagéré,  les  fatigues  d'un  voyage,  une  station 
assise  prolongée  congestionneront  cet  appareil  veineux  à  cours  stagnant.  Une 
retenue  d'urine  distend  la  vessie  :  la  circulation  pariétale  est  gênée,  et,  par 
contre-coup,  se  ralentit  dans  les  sinus  périproslaliques  et  les  veines  du  col 
dont  elle  est  tributaire.  Ce  n'est  pas  tout  :  la  vessie,  nous  le  savons,  si  obscu- 
rément sensible  au  contact,  est  particulièrement  impressionnable  à  la  disten- 
sion; sa  sensibilité  se  traduit,  par  manifestation  réflexe,  sous  forme  d'hypé- 
rémie  rénale  et  de  polyurie  :  dès  lors,  un  cercle  vicieux  se  constitue  qui 
enchaîne  [et  entraîne  la  distension  par  la  congestion  et  la  congestion  parla 
distension. 

Dans  la  seconde  période,  nous  dit  Guyon,  «  les  conséquences  mécaniques 
de  l'obstacle  apporté  par  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  l'aflaiblissement  du 
muscle  vésical  se  traduisent  par  la  retenue  de  l'urine  :  la  vessie  est  désormais 
incapable  de  suffire  k  ses  fonctions.  »  Le  prostatique  peut  y  entrer  d'un  coup, 
par  un  accès  de  rétention  algue  :  un  malade,  depuis  quelque  temps  sujet  à 
des  mictions  nocturnes  fréquenles  et  difficiles,  s'est  exposé  à  l'une  de  ces 
influences  hypérémiantes  signalées;  lorsqu'il  se  présente  au  vase,  l'impossi- 
bilité d'uriner  est  complète,  et  les  efforts  infructeux  ne  font  qu'accentuer 
l'obstacle  congcstif  ;  le  malade  est  anxieux,  agité,  va  et  vient  dans  sa  chambre, 
se  couche  pour  se  relever;  les  douleurs  sont  vives;   les  besoins  répétés  et 
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pro?sanls.  Le  palienl  pousse,  mulliplie  les  essais  cl  les  aililudes:  les  crises  se 
rapproclicriL;  raiigoisse  devient  extr^nie.  Ou  coiiiprcud  commo  la  écrli 
Civiale,  que  Montaigne,  fixé  par  expérience  sur  l'intensité  de  ces  douleurs, 
sWrie  :  »  Oh!  que  ce  bon  empereur  qui  faisait  lier  la  vcr^e  à  ses  criminels 
our  les  faire  mourir  était  ^rand  maître  en  la  science  de  la  bourrellerie!  » 
'excès  nii>me  de  l'angoisse  fait  periire,  surtout  aux  nerveux,  toute  endurance; 
es  mains  se  proniAnenl  sur  la  verge,  le  périnée,  l'hypogaslre;  le  malade 
réclame,  à  tout  prix,  l'exonération  vésicale.  Et.  de  fait,  comme  disait  Heister, 
«  il  faut  pisser  ou  mourir  i. 

Après  une  crise  aî^utS  il  est  des  malades  qui  restent  à  jamais  rétention- 
nisles  :  ils  sont  condamnes  à  la  sonde  à  perpétuité.  Il  semble  que  la  vessie, 
comme  le  disait  Desaull,  «  ait  perdu  son  ressort  naturel  >.  Ces  faits  sont 
maintenant  bien  explicables  :  ils  résultent  d'une  inégale  rt^parlition  de  la 
sclérose  qui  a  eu  le  temps  de  frapper  le  muscle  véHcal  plus  que  la  prostate; 
une  distension  est  venue  i|ui  a  accentué  l'insuflisancc  musculaire  de  la  vessie. 
En  pareil  cas  1*  «  inertie  vésicale  »,  pour  parler  comme  Civiale,  n'est  cependant 
point  toujours  incurable  :  nous  avons  tous  vu  des  pi-oslflttques  revenir  à 
l'expulsion  volontaire  après  tpjelques  semaines  de  cnthétérisme  ;  le  repos  de 
la  musculature  cl  la  décongestion  de  la  paroi  ont  sauvegardé  les  libres  restées 
valides. 

Plus  souvent,  la  i-élenlion  est  înciimpléle  et  s'établit  insidieusement.  C'est 
ce  njode  symptomatique  (|ue  J.-L.  Petit  a  décrit  avec  perspicacité  :  <  cette 
espèce  de  rétention  est  bien  longtemps  à  se  former;  dans  tous  ces  cas,  il  reste 
de  l'urine  dans  la  vessie;  si,  eluKpie  jour,  ri*tle  ipianlité  augmentait  d'une 
gouUe,  il  arriverait,  par  la  suite,  qu'il  resterait  dans  la  vessie  un  demi-quart, 
un  quart  ou  un  tiers  d'urine,  sans  qu'on  sentit  le  besoin  d'uriner,  ce  qui  habi- 
tuerait les  libres  ile  la  vessie  à  ce  degré  <le  dilatation  ipii  loin  de  diminuer 
augnicnterait  toujours;  de  manière  qu'à  la  lin  les  libres  de  la  vessie.  reUU'hées, 
paresseuses,  et,  pour  ainsi  dire  paralytiques,  n'auraient  plus  la  force  de 
chasser  l'urine  •. 

Toutefois,  noire  palhogénîe  est  dilTérenlc  :  la  rétention  et  la  distension  sont 
assurément  chez  maints  prostatiques  sous  la  dépendance  de  l'alTaiblissemenl 
musculaire  de  la  paroi  vésicale;  mais  cet  étal  «  amyotrophitpie  »  est  primitif; 
c'est  une  lésion  contemporaine  <ie  l'hypertrophie  de  la  glande,  rattachée 
comme  elle  au  processus  de  sclérose,  et  capable  de  |)rendre  sur  elle  la  priorité. 
Civiale  avait  déjà  iiidiqué  cette  dissociation  de  la  sclérose  vésico-prostalique  : 
ft  on  rencontre  des  hommes,  écrivait-il,  chez  lesquels  TexcK'lion  de  l'urine 
présente  les  phis  grands  dési.»rdres.  quoique  leur  prostate  n'olTrr  qu'un  com- 
mencement de  tuméfaction  sans  complications;  d'autres,  au  contraire,  vident 
leur  vessie  assez  fncilement,  ou  même  sans  aucune  difficulté,  quoique  rhyï)er- 
Irophie  partielle  ou  totale  de  ta  glande  soit  parvenue,  chez  eux,  au  point  de 
former  des  tumeurs  considérables  au  col  vésical.  *  A  côté  de  l'obstacle  pro- 
statique, il  faut  faire  pour  quelques  cas  une  place  considérable  aux  troubles  de 
la  «  puissance  expulsivc  •  de  la  vessie,  et  Civiale  propose  pour  décider  la 
nature  de  la  dysurie  lexpérience  suivante.  «  Il  suffit  d'introduire  une  soude 
ordinaire  dans  la  vessie,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos;  si  le  viscère  se 
contracte,  le  liquide  est  projeté  avec  force  jusque  la  dernière  goutte;  seule- 
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ment,  vers  la  fin,  le  jet  s'étend  moins  loin.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  h 
vessie  a  perdu  sa  puissance  expulsîve,  en  totalité  ou  en  partie,  il  n'y  a  de  pro 
jetées  que  les  premières  colonnes  du  liquide  qui  la  surdistendait,  et  dès  qui 
l'élasticité  a  produit  son  effet,  l'urine  ne  coule  plus  qu'en  bavant,  d'uni 
manière  fort  lente;  si  Ton  appuie  la  main  sur  l'hypogastre,  ou  qu'on  engage  li 
malade  à  tousser,  à  pousser,  il  se  forme  un  jet,  mais  qui  cesse  aussitôt  que  h 
puissance  accessoire  n'agit  plus.  »  Il  est  facile  de  rendre  rexpériencc  plui 
précise  :  un  tube  manométrique  adapté  à  la  sonde  mesurera  exactement  h 
poussée  vésicale. 

11  convient  cependant  de  ne  point  exagérer  la  conception  de  Civiale.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  l'obstacle  prostatique  demeure,  comnu 
Mercier  l'a  défendu,  la  cause  primitive  et  prépondérante  des  troubles  fonc 
tionnels  :  il  trouve  dans  la  sclérose  vésicale  un  élément  auxiliaire  de  stagna 
tien  urinaire  et  de  distension  passive;  mais  rien  de  plus.  C'est  lui  qui,  dans  la 
déformations  valvulaires  du  col,  dans  les  types  hypertrophiques  c  en  bam 
transversale  »,  écluse  l'entrée  uréthrale,  l'élève  de  plus  en  plu»  vers  le  pubis, 
et,  de  plus  en  plus,  approfondit  le  plancher  vésical  où  l'urine  commence  h 
stagner  par  déclivité  naturelle;  si  bien  qu'alors  le  malade  peut  encore  pisser, 
en  position  à  genoux  ou  la  tête  penchée  en  avant,  quoiqu'il  ait  cessé  de 
pouvoir  le  faire  debout.  Les  hypertrophies  du  lobe  moyen  en  «  croupion  »  ou 
«  en  champignon  >,  les  petites  tumeurs  multiples  obstruant  le  col,  les 
développements  des  lobes  latéraux  ne  sont  pas  moins  capables,  par  leur 
obstacle  permanent,  d'amener  la  rétention  progressive  et  la  distension 
lente  de  la  vessie.  Mesurez,  en  pareil  cas,  avant  l'heure  des  dilatations 
extrêmes,  l'effort  expulsif  de  la  musculature  pariétale;  maintes  fois  il  esta 
peu  près  conservé. 

La  marche  de  la  rétention  chronique  et  progressive  est  sournoise,  et  il  con- 
vient de  ne  s'y  point  méprendre.  Tels  malades,  à  vessies  encore  capables  de 
réactions  fonctionnelles  vives,  attireront  d'emblée  l'attention  sur  les  troubles 
de  leur  évacuation  urinaire  :  la  fréquence,  la  difficulté,  la  lenteur,  les  relards 
de  la  miction  se  sont  accentués,  et  s'exaltent  encore  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  hypérémiantcs.  Mais,  chez  le  prostatique  rétentionniste,  les  journées  el 
l'état  de  veille  n'ont  plus  celle  accalmie  des  premières  périodes,  qui  tranchait 
d'une  façon  nette  sur  les  troubles  nocturnes.  Les  besoins  se  rapprochent  et 
se  renouvellent,  souvent  «  avec  une  sorte  de  régularité  d'horloge,  »  nous  dit 
Ouyon.  La  capacité  fonctionnelle  de  la  vessie  subit  une  diminution  graduelle  : 
l'organe  ne  souffre  que  l'addition  d'une  faible  quantité  au  «  résidu  »  urinaire 
qui  croupit;  et  celle  quantité  tolérée  tend  à  baisser,  à  moins  que  les  parois 
passives  ne  se  laissent  forcer  par  la  distension. 

D'autres  prostatiques,  arrivés  à  la  phase  de  rétention,  ont  une  vessie  «  atone  ■ 
qui  ne  manifeste  point.  Ces  malades  souvent  accusent  des  troubles  étrangers 
h  la  sphère  urinaire  :  c'est  parce  qu'ils  digèrent  mal,  sont  inappétents,  mai- 
grissent, ont  la  région  lombaire  endolorie  et  de  petits  accès  fébriles,  quih 
vous  consultent.  Quant  au  dérangement  de  la  fonction  urinaire,  il  parall 
maintes  fois,  au  malade  et  au  médecin,  secondaire  et  négligeable.  Or,  prescri 
vez  à  ce  prostatique  latent  de  pisser  à  plein  effort;  après  l'expulsion  des 
dernières  gouttes,  introduisez  dans  la  vessie  une  sonde  molle;  vous  évacuerez 
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un  •  riilol  1  slagnanl  dnns  le  Las-fond  :  la  vessie  a  cessé  de  se  vider  coinplè- 
;menl. 


Il  en  csl  (|ui  ne  sont  lires  de  leur  sécurité  trompeuse  que  par  l'apparition  de 
'incontinence  :  Guthric,  au  dire  de  Civiale,  en  avait  déjà  rapporté  des  exemples. 

[ais,  dans  le  groupe  des  prostatiques  incontinents,  il  faut  distinguer  deux 
variéi*^s  :  les  uns  ne  sont  atteints  4jue  (ï incontinence'  fnnssr;  ils  éprouvent  un 
besoin  subit  et  pressant.  «  auquels  il  ne  sauraient  résister  »,  disait  Civiale; 
k  peine  s'est  il  fait  sentir,  que  déjà  1  urine  s'échappe  du  méat  et  souille  les 
vêtements;  la  vessie  est  intolérante,  irritable,  parfois  enflammée  par  une 
cystite   du  co!,   mais  elle  reste  vide  :  c'est,  si  l'on  vcul,  de  Viticuntenaiice 

■sicale,  non  de  Vincontinefice*  Le  malade  ressent  l'envie  d'uriner;  il  a  con- 
Wience  du  liquide  quî  traverse  le  canal.  —  A  l'inverse  de  cet  état  •  où  la  vessie 
ne  peut  retenir  »,  rincontinence  vraie  des  prostaliques  représente,  suivant  le 

lol  de  Thompson,  ■  l'étal  où  la  vessie  retient  trop  ».  Le  mécanisme  en  est 
Simple  :   une  (piarilité   résidtiale   st^igne   dans  la  vessie;  celle-ci.  aux  parois 
scléreuses,   subit  une  eclasio  graduelle  en  i-apporl  avec  ce  résidu   urinairc 
lissant,  et  devient  de  plus  en  phis  incapnble  de  se  vider.  Bélenlion  et  disten- 
^sion  s'enchaînent  et  s'ai^gravenl  mutuellement:  un  jour  vient  où,  sous  l'in- 
fluence de  la  dilatation  excentrique  de  In  vessie,  le  col  est  forcé:  le  viscère 

?sle  habituellement  distendu,   et  ce  nVst  que  le  trop-plein  qui  s'écoule  par 

inc  succession  de  gouttes,  ti  cM  d'abord  pendant  la  nuit  seulemenlt  lorsque  le 

immeil  abolit  la  volonté,  que  ce  regorgement  inconscient  s'élabh't  et  mouille 
le  mala<le;  à  la  longue,  l'inconlinence  devient  diurne  cl  contiiiur*.  L'incon- 
tinence n'est  donc  le  plus  souvent  chez  le  prostatique  qu'un  symptôme  de 
rétention;  les  cas  sont  rares,  et  noua  les  avons  mentionnés  à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  où  elle  esl  explicable  par  la  déformation  seule  de  la  région 
cervicale,  par  l'action  du  lobe  moyen  hypertroplùé  se  «  C(>int;nnl  »  entre  les  deux 
lobes  latéraux  cL  créant  ainsi  une  sorte  d'insuffisance  valvulairc  du  col.  C'est 
évidemment  un  al>us  de  langage  que  «l'employer  à  la  fois  le  terme  d'incon- 
tinence  pour  un  état  dnns  lequel   la   vessie  est  incapable  de  contenir  et  de 

ïtenîr.  et  pour  un  autre  dans  lequel  elle  est  pleine  à  déborder;  nos  vieux 
auteurs  avaient,  avec  beaucoup  de  logique  et  de  sens  clinique,  désigné  ce 
dernier  Lronïilc  sous  le  nom  de  miriitm  par  rt'<nn'tjeu}cu(. 

Quand  l'inconlinence  vraie  apparaît,  dénonciatrice  de  la  dilnlalion  vésicale, 
la  situation  du  |»roslatique  est  devenue  grave.  La  distension  tle  la  vessie  entre- 
tient dans  le  rein  inie  rongeslion  rénexe  vive,  et  la  polyuric  est  l'indice  clinique 
de  celte  vascularisalion  l'énale  exagérée,  Guyon  el  ses  élèves,  Jean,  Bazy,  ont 
montré  (|ue  les  malades  qui  ne  vident  point  leur  vessie  rendent  une  quantité" 
augmentée  d'urine  :  iîOOO,  HOUQ  grammes  en  vingt-quatre  heures.  La  distension 
une  fois  sup|)rimée,  le  chîiTre  quanliintif  des  urines  se  réduit  notablement: 
un  rétenlionniste  dont  on  met  méthodiquement  la  vessie  à  sec  tombe  de 
5QU0  grammes  à  l^«,r)Ot).  Tuffier,  au  surplus,  a  fourni  la  démonstration  expéri- 
noentaJe  de  cette  congestion  vasomotrice  réOexe.  De  même  que  rincontinence, 
la  polyurie  esl  donc  un  signe  de  rétention  :  celle  4[ui  se  rattache  à  <!f's  pertur- 
bations vascutaires  fugaces  ne  comporte  point  une  appréciation  pronostique 
grave;  il  n'en  est  plus  de  même  de  cette  «  polyurie  trouble  *,  bien  décrite  par 
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Guyon,  aux  urines  copieuses,  alteignanl  4  et  5  litres,  ne  se  dépouillant  pas  par 
le  repos  des  éléments  purulents  qu'elle  tient  en  suspension,  révélatrice  de 
lésions  rénales  définitives. 

Il  est  exceptionnel  qu'un  prostatique  atteigne  cette  période  sans  présenter 
des  troubles  généraux  plus  ou  moins  graves  et  de  fâcheux  augure.  Ils  sont 
fébriles  ou  apyréliques  :  parfois,  la  fièvre  apparaît  sous  le  type  d'accès  francs, 
répétés;  chez  d'autres  malades,  elle  est  insidieuse,  et  Ton  est  surpris  de  trouver 
une  élévation  thenmique  vespérale  montante  38%5, 39  degrés,  39»,5.  Les  troubles 
digestifs  sont  presque  constants  :  tantôt,  c'est  de  l'embarras  gastrique,  de  U 
constipation,  tantôt  une  dyspepsie,  dont  l'allure  est  banale,  mais  dont  la  ténacité 
doit  attirer  l'attention  du  clinicien  sur  les  dérangements  de  révacualioQ 
urinaire.  L'état  d'urinémie  s'accentue  :  la  langue  est  empâtée  et  collante,  la 
bouche  sèche,  la  soif  vive.  Un  pas  de  plus  et  le  malade  devient  c  un  grand 
urinaire  >:  la  langue,  sèche  et  rouge,  se  rôtit;  faute  de  salive,  la  masUcalioa 
est  incomplète;  l'état  de  <  dysphagie  buccale  »de  Guyon  se  dessine;  le  malade 
ne  peut  manger  le  pain  et  perd  l'appétence  pour  la  viande.  Les  nausées,  par- 
fois les  vomissements  viennent  augmenter  ce  désordre  de  la  nutrition.  Les 
lombes  endolories  disent  la  souffrance  des  reins  ;  la  fièvre  la  souligne;  la  pâlear 
jaune  du  teint,  l'amaigrissement,  la  sécheresse  de  la  peau,  expriment  Tempoi* 
sonnement  urincux. 

Complications.  —  Trois  complications  peuvent  se  surajouter  à  ce  tableau 
morbide  :  la  néphrite,  la  cystite,  les  hématuries.  U  y  a,  chez  le  prostatique 
rétentionniste,  un  état  de  congestion  permanente  de  toutes  les  voies  urinaircs. 
De  la  prostate  jusqu'au  rein,  tout  Tappareil  hypérémié  est  sous  le  coup  de 
l'hémorraghie  ou  de  l'inflammation. 

Néphrite  chez  les  prostatiques.  —  Les  reins,  doublement  menacés  par  la  sclé- 
rose sénile  et  par  les  congestions  réflexes,  d'origine  vésicale,  s'enflamment,  par- 
fois spontanément  sous  l'influence  du  progrès  des  lésions  parenchymateuses  que 
suraclivc  et  accélère  un  raptuscongestif  violent,  plus  souvent  parcysto-néphrile 
ascendante.  L'évolution  de  ces  lésions  rénales  est  quelquefois  foudroyante  :  tel 
prostatique,  bien  portant  en  apparence,  est  pris  de  rétention  aiguO,  ou  pré- 
sente de  la  rétention  chronique;  on  le  sonde  méthodiquement;  en  quatre  ou 
cinq  jours  la  vessie  est  évacuée;  les  urines  n'ont  point  tardé  à  devenir  puru- 
lentes, dès  la  seconde  ou  troisième  journée;  la  cystite  éclate,  la  langue  se  sèche, 
la  soif  est  vive,  les  reins  s'endolorissent,  le  malade  tombe  dans  le  coma  cl 
meurt  d'urémie,  ou  mieux  d'urinémie  :  à  l'autopsie  on  trouve  une  néphrite  et 
une  cystite  suppurée.  Celte  néphrite  n'a  point  heureusement  toujours  une 
marche  aussi  rapidement  irrémédiable  :  les  lésions  rénales  se  constituent  sur 
un  mode  subaigu  ou  môme  chronique  d'emblée;  la  fièvre  urincuse  lente 
apparaît  avec  son  accompagnement  caractéristique  de  troubles  digestifs  :  un 
état  d'équilibre  très  instable  s'établit,  qui  reste  à  la  merci  d'une  imprudence 
du  malade  ou  d'une  faute  de  thérapeutique. 

Ci/slile.  —  La  déchéance  trophique  de  la  paroi,  au  muscle  étouflé  par  la 
sclérose,  aux  vaisseaux  athéromateux  prêts  à  la  congestion,  et  la  stagnation 
urinaire  progressive,  voilà  des  conditions  opportunes  pour  «  appeler  et  retenir» 
l'inflammation  sur  la  vessie  des  prostatiques.  Aussi,  chez  eux,  la  cystite  se 
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présenle-t-elle  avec  une  fréquence  que  ne  connall  point  la  vessie  des  rétrécis, 
bien  défendue  par  sa  musfiilature.  Et  cette  notion  est  si  vraie  qu'un  adulte 
rétrécit  devenu  sur  le  lard  prostatique,  bénélicie  soiivcnl  de  l'hypertrophie 
vésicale  préalable,  capable  de  compenser  un  certain  temps  l'obstacle  nouveau  : 
telle,  une  myopie  balance  partiellement  In  presbytie. 

La  cystite  des  prostaticpies  est  parfois  spontanée,  ou  tout  ou  moins  ne  recon- 
naît comme  cause  appréciable  qu'une  de  ces  influences  liypérériiiaiiles  que 
nous  avons  menUonnées  :  un  excès  de  régime,  un  abus  sexuel,  une  poussée 
rong-estive  vers  le  pctîl  bassin.  Souvent  la  cysliie  éclate  après  le  catbélérisme: 
la  décompression  vésicale  trop  somh.ine  qui  liypérémie  les  plexus  de  la  paroi 
privés  d'un  coup  de  conlrcpression  ;  le  IraumaLisiiic  d'une  sonde  mal  dirig^ée; 
l'insuflisanle  asepsie  de  l'inslrument  surtout  :  telles  sont  les  causes  efficientes 
«le  la  phlef^masie  vésicale.  Cela  devient,  nous  dit  (iuyon  «  l'étincelle  qui  met 
le  feu  aux  poudres,  et  inaugure  la  série  dos  pins  graves  accidents  ■, 

Deux  formes  s'obserA'ent  :  la  cystite  aiguô  et  la  cystite  chronique.  La  pre- 
mière vient  soudainement  aggraver  un  élnl  prostatique  jusqu'alors  tolérable  : 
ce  malade  qui  vidait  sponlanément  sa  ves.sie  par  mictions  répétées  ou  qui 
révacuail  réguliéremenL  à  la  sonde,  voit  brusquement  les  envies  se  rapprocher, 
impérieuses,  demandant,  sous  peine  de  fausse  incontinence,  satisfaction 
immédiate;  la  poussée  vésicale  s  augmente  et  semioloril;  les  urines  se  trou- 
blent, la  lièvre  s'allume.  Puis,  peu  à  peu  les  phénomènes  aigus  s'amendent: 
dans  les  cas  favorables  et  bien  traités^  l'urine  se  clarifie,  les  mictions  se  régu- 
larisent, le  retour  à  rêlat  aalérieiu'  s'opère.—  Mai.s,  le  plus  souvent,  l'affection 
passe  à  l'étal  chronique  :  cette  ctironicilé  peut,  d'ailleurs  s'établir  d'emblée. 
Le  trouble  croissant  des  urines  en  est  le  symptOnie  (biminant  :  c'est  le  catarrhe 
vésical  qui  se  coiistiLiie  avec  ses  glaires  purulentes,  épaissies  par  la  transfor- 
mation ammoniacale,  visqueuses  et  félidés.  Des  épisodes  aigus,  nés  tle  poussées 
hypérémiques,  pcuvenL  de  temps  en  temps  venir  aviver  cet  état  chronique; 
tous  les  soins  de  la  LhérapeuLique  doivent  tendre  k  désinfecter  la  vessie  et  à 
en  écarter  ces  innucnces  congestivcs.  GrAce  à  ces  précautions,  un  prostatique 
dont  la  vessie  suppure  peut  être  tenu  dans  une  position  de  résistance,  mais 
Lieu  précaire  :  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  rinllainmalion  ascen<lante 
risque  de  gagner  [e  l'oin,  et  l'on  verra  se  dessiner  les  synq>tAmes  dt*  rurincniie, 
proniptemcnt  mortelle.  iJans  certains  cas,  les  phénomènes  douloureux  de  la 
cystite  remporlent  sur  l'état  calarrheux  :  c'est  alors  le  type  de  ta  «  vessie  irri- 
table »,  impalienle  de  son  contenu  iirinairc,  se  vidant  par  épreinles  incessantes; 
à  l'autopsie,  on  la  Lirvuve  crispée,  à  parois  é[>aissies,  à  raviLé  très  rè^luitc  :  nous 
en  avons  vu  un  bel  échantillon  dans  la  collection  de  Thiersch  k  Leipzig. 

Ucmaturif.  —  L'hématurie  est,  après  la  rétention,  une  des  complications  les 
plus  fp-qucnles  de  rhypcrtnq)tiie  prostatique.  Llle  est  rare  pendant  la  première 
période  de  la  maladie;  elle  apfKiiall  le  plus  souvent  dans  la  seconde  période, 
alors  que  le  proslnLique  ne  vide  plus  sa  vessie  et  (pie  l'urine  stagne  dans  le 
bas-fond  vésical.  Le  pissemenl  de  sang  chez  le  prostatique  peut  succéder  à 
un  calhétèriîsme,  même  prudent,  parfois,  il  apparaît  spotitanémcnl  comme 
traduction  synq)loniati(pte  de.  l'étaL  congcstif  de  la  vessie.  A  la  suite  d'une 
fatigue,  d'une  retenue  prolongée,  d'un  excès  de  boisson  ou-tle  coït,  un  prosta- 
tique piasc  du  sang  :  ces  hématuries  spontanées,  plus  fréquentes  que  ne  l'indi- 
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quent  les  classiques»  peuvent  prêter  à  confusion  diagnostique  avec  celles  qn 
accompagnent  et  révèlent  les  néoplasmes  vésicaux  :  comme  ces  dernières,  elle 
sont  d'ordre  congestif,  et,  partant  mobiles;  mais,  elles  n*en  ont  généralemeo 
ni  l'abondance,  ni  la  soudaineté  souvent  inexplicable.  Et  cela  se  comprend  :  s 
hypérémiées  que  puissent  être  ces  tumeurs  d'hypertrophie  simple  et  la  paro 
vésicale  d'un  prostatique,  elles  ne  présentent  point  les  conditions  de  fragilîU 
vasculaire  des  houppes  néoplasiques,  sensibles  à  la  moindre  vaso-dilatatîon. 

Les  pertes  hématuriques  incoercibles  et  mortelles  sont  rares  :  le  Bosioi 
médical  y  de  1881,  en  rapporte  une  observation;  le  plus  souvent,  d'après  la  &U 
tistique  de  Benoit,  l'hématurie  s'arrête  après  une  durée  moyenne  de  deux  j 
trois  jours.  C'est  fréquemment  après  le  premier  cathétérisme,  dans  un  casdi 
rétention,  que  se  fait  un  écoulement  d'urines  noirâtres,  fortement  hématiques 
plus  souvent  encore,  c'est  au  cours  d'une  évacuation  méthodiquement  con 
duite  que  l'hématurie  apparaît.  Voici,  par  exemple,  un  rétentionniste  dont  U 
vessie  distendue  retient  2  à  3  litres  d'urine;  on  fait  l'évacuation,  par  cathétf 
risme  intermittent  et  progressif,  jusqu'à  réduire  à  une  minime  quantité  li 
retenue  de  l'urine  :  celle-ci  s'est  écoulée  d'abord  claire,  puis  rosée,  puis  san 
guinolente,  enfin  c'est  du  sang  pur  qui  est  évacué.  La  disproportion  esl 
frappante  entre  le  trauma  du  cathétérisme  et  l'abondante  hématurie  qui  le  suit 
Pour  qu'une  insignifiante  éraillure,  accident  négligeable  d'exploration,  poui 
qu'un  cathétérisme  correct  puissent  devenir  les  causes  occasionnelles  d'hé- 
morrhagies  semblables,  il  faut  un  état  de  fluxion  des  voies  urinaires  :  nous 
savons  que,  chez  le  rétentionniste,  depuis  le  glomérule  jusqu'à  la  prostate, 
celte  hypérémic  préexiste.  L'hématurie  peut-elle  être  produite  par  l'extravasa- 
tion  sanguine  au  niveau  du  rein?  C'est  peu  admissible,  car  cet  organe  laisse 
difficilement  passer  le  fluide  sanguin.  Il  faut,  ainsi  que  le  dit  Tuffier,  les 
lésions  très  étendues  du  carcinome  rénal  ou  l'inflammation  suraiguô  d'une 
néphrite  parenchymateuse  pour  provoquer  une  hémorrhagie  abondante  :  le  rein 
témoigne  sa  congestion  par  la  poîyurie  plutôt  que  par  l'hématurie.  CcpendaQl, 
dans  un  cas.  Picard  a  noté  des  foyers  hémorrhagiques  disséminés  dans  le 
parenchyme  rénal. 

Les  causes  déterminantes  de  la  rupture  vasculaire  dans  ces  voies  urinaires 
hypérémiées  sont  multiples  et  de  valeur  discutable.  Les  uns  voient  dans  Thé- 
maturie  le  résultat  d'une  véritable  expression  de  ta  muqueuse  vésicale  con- 
gestionnée, par  la  tunique  musculaire  revenant  sur  elle-même  et  vidant  comme 
une  éponge  les  plexus  veineux  gorgés  de  sang;  quelques  autres,  dans  leî 
cas  où  l'alonie  vésicale  est  complète  et  où  la  paroi  est  impuissante  à  s( 
contracter,  parlent  d'une  succion  opérée  par  la  vessie  sur  ses  propres  parois 
d'autres  font  jouer  un  rôle  considérable  à  la  décompression  brusque  qui  suc 
cède  à  l'évacuation,  quelquefois  incorrecte.  On  s'explique,  en  effet,  que  h 
vessie  chroniquemcnt  distendue  trouve,  dans  la  masse  liquide  retenue.  un< 
contreprcssion  positive  :  cet  appui  intérieur  vient-il  à  être  supprimé,  les  capil 
laires  gorgés  se  dilatent  ou  se  ruplurent,  et  l'hémorraghie  s'accentue  à  mesun 
que  l'urine  s'évacue. 

Diagnostic.  —  Un  homme  vieux  pisse  plusieurs  fois  dans  la  second* 
moitié  de  la  nuit;  son  jet  est  retardant  et  sans  portée;  sa  dysurie  nocturne  es 
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1res  impressionnable  aux  causes  d'hypérémie  pelvienne;  la  qui<!*lude  des  jour- 
nées Irnncho  avec  Tintai  des  uuils  :  îl  s'agit,  sans  nul  doute,  d*un  prostatique 
à  la  première  période  qui  vide  encore  sa  vo&sie.  Cette  pollakinrie  nocturne  a  une 
valeur  si^ificalive  moindre  chez  un  sujet  jeune.  L'artériosclérose  prend,  dans 
la  potholosjic  contemporaine,  un  rtMo  majeurî  et,  de  fait,  le  nombre  est  grand 
Uoâ  liommes  jeunes,  ayant  pjirfois  à  peine  alleinl  la  trentaine,  qui  ont  des 
artères  dun-s.  à  plateau  net.  Nous  venons  d'observer  un  jeune  soldai,  atliéro- 
mateux  h  vingt  et  un  ans,  atteint  d'ulcère  perforant  de  restoniac,  polyurique, 
forcé  dose  lever  trois  à  quatre  fois  por  nuit;  cependant,  la  prostate  ne  mon- 
trait chez  lui  aucune  hypertrophie,  rcctalemcnt  appréciable  ;  s'agit-il,  en  pareil 
cas,  comme  on  l'a  dit  d'un  ■  élal  prostatique  sans  hypertrophie  «.d'une  sclérose 
vésicalc  en  avance  sur  la  lésion  prostatique?  La  chose  est  très  vraisemblable. 
Il  faut  se  garder  néanmoins  de  quelques  erreurs  :  on  nous  citait  naguère 
l'exemple  d  un  jeune  artério-scléreux.  considéré  comme  prostatique,  et  qui,  an 
total,  n'avait  des  mictions  fréquentes  que  parce  qu'il  lui  restait  d'une  vieille 
blennorrhïigic  une  légèi*c  cystite  du  col.  Les  afTections  du  gros  intestin,  les 
crises  héniorrhoïdaires,  peuvent  retentir  sur  la  vessie  cl  la  provoquer  à  des 
évacuations  fréquentes;  la  pollakîurie  des  névropathes,  ou  simplement  des 
nerveux,  est  connue.  Pour  obtenir  ilu  symptôme  fréquence,  son  maximum  de 
valeur  diagntistitpie.  il  faut,  avant  tuut  détail,  distinguer  les  mictions  ilc  nuit 
et  les  mictions  de  jour  :  seule  la  fréquence  nocturne  est  décisive. 

Les  troubles  de  la  nuit  ont  empiété  sur  le  jour,  aussi  intenses,  accompagnés 
parfois  de  poussées  vésicajcs  et  rcclali^s  :  le  prostatique  est  probahlemcnt  entré 
ans  la  période  de  la  rétention.  Une  rè5er>'e  est  permise  :  une  simple  compli- 
aiion  de  cystite,  chez  un  malade  (jui  vide  encore  sa  vessie,  est  capable  de 
créer  une  intolérance  vésicalc  continue,  et  de  donner  aux  mictions  diurnes  cl 
nocturnes  cette  égalité  de  fréquence.  Mais,  dons  la  majorité  des  cas,  on  peut 

Idire  qu*un  malade  qui  pisse  souvent,  jour  et  nuit,  et  qui.  point  important, 
bisse  abondamment,  n'évacue  plus  complètement  sa  vessie.  — Une  crise  de 
ntention  aigui*  se  diagnosli(pie  aisément  :  l'flgc  du  malade,  son  passé  ui'éthral, 
mb^  derniei*s  faits  qui  ont  précédé  l'apparition  de  la  rétention  permettent  de 
^nclurc  h  la  nature  de  l'ohstacle.  En  formule  générale,  la  rétention  des  adultes 
signifie  rétrécissement;  celle  des  gens  âgés  hypertrophie  prostatique;  mais  il 
y  a  des  prostatiques  jeunes  el  des  rétrécis  vieux.  —  Le  diagnostic  de  la  rétention 
chronique  et  lente  doit  s'appuyer  sur  l'exploration  du  bas- fond  vésîcnl  :  la  per- 
cussion ne  donne  que  des  résultats  iiisuflisants  ou  illusoires;  seul,  le  toucher 
rectal,  combiné  h  la  palpalîoii  Iiypogastrique  méthodiquement  appuyée,  qui 
profile  des  mouvements  d'expiration  pour  plonger  dans  le  bassin,  permettra 
de  reconnaître  la  procidence  et  la  distension  du  plancher  de  la  vessie. 

On  peut  voir  certains  sujets  arriver  insidieusement  à  d'énormes  dilatations 
qui  élèvent  leur  vessie  jusqu'h  l'ombilic.  Mais,  ces  malades  sont  le  plus  souvent 
incontinents  :  et  ce  trouble  est,  en  l'espèce,  significatif.  Considérez  au  surplus 
la  quantité  d*urine8  excrétées  :  la  polyurie  accompagne  ces  distensions  vési- 
cales.  Observez  attenlivemenl  les  trouhlcs  digestifs,  dénoncialeurs  de  l'épu- 
ration rénale  insuffisante;  prenez  la  température  de  ces  malades  :  il  s'agit 
souvent  de  dépister  le  trouble  de  l'excrétion  urinaire,  sous  ces  symptômes 
fébriles  et  digestifs  copabîes  dégarer  le  diagnostic.  A  cette  période  surtout 
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l'cxainen  des  urines  csl  capital  :  il  fuul  mesurer  leur  quantité,  In  pnlvn 
révélant  la  coiigeslion  ou  la  ni^phrile  laleiilo;  leur  richesbe  en  urée  tlonner.i 
taux  du  fonctionnement  rénal;  les  urines  à  glaires  visqueuses,  filantes,  amii 
niuriqucs.  qui  laissent  leur  d)^p<M  |)urulenl  se  •  décanter  ■  aisément  rêveU 
la  cystite;  celles  qui  sont  abondantes,  troubles,  analogues  •  au  5iroj>  d  org* 
étendu  d'eau  »,  et  qui  ne  se  dépouillent  point  de  leur  mélange  piirulci 
traduisent  l'indammation  secondaire  des  reins  et  assombrissent  \o  pmnust 

Cet  examen  fonctionnel  comporte,  comme  documents  auxiliaires,  r*'xpl*i| 
tion  directe  des  organes.  Le  loucher  rectal  capable,  coromo  noas  l'avons  i 
de  reconnaître,  par  combinaison  avec  le  palper  hypogastrique,  un  bas-foi 
procident  cl  distendu  où  l'iuine  stagne,  ne  donne  sur  la  prostale  elle-imV 
que  de  médiocres  renseignements.  Ce  ne  sont  pas  tes  glandes,  à  saillir  ncet 
tuée  vers  le  rectum,  qui  sont  les  plus  obturantes  :  h  une  prostate  peu  dé\ 
loppée  en  masse  peut  correspondre  une  déformation  urélhrale  grave  ou  u 
obstruction  de  siège  cervical.  Ces  demjt*res  formes  sont  les  plus  intéress^iDt 
an  point  de  vue  de  la  thérapeutique  radicale;  or,  l'index  dans  le  rectum  m 
a  aucune  percepLion.  Bien  plus  •  quand  la  tuméfaction  se  porte  principalemei 
ou  même  exclusivemeiil  du  côté  du  rectum,  les  oxplornlious  par  l'anus  peuven 
nous  dit  Civiale,  faire  croire  à  une  maladie  plus  grave  qu'elle  ne  lest  réell 
ment  :  cet  effet  lient  surtout  à  l'ypertrophie  et  à  l'induration  du  lissu  celli 
laire  compris  entre  le  rectum  et  la  glande,  que  le  doigt  ne  saurait  dislingu 
de  celle-ci,  et  qui  donnent  â  penser  que  la  tumeur  a  beaucoup  de  vol 
tandis  quelle  peut  n'en  avoir  qu'un  très  médiocre.  > 

Le  catbétérisme,  même  explorateur,  n'est  jamais,  chez  le  proslidiijue 
acte  sans  périls  :  «  Au  lieu  d'être  votre  première  ressource,  nous  dit  (luyoa 
i!  doit  être  réservé,  au  contraire,  pour  le  dernier  mot  du  diagnostic  cl  bi 
souvent  pour  le  premier  acte  du  trailrment.  »  Quand  les  symptômes  révèleu 
une  évacuation  incomplète  de  lu  vessie,  il  devient  nécessaire  :  t^lre  asrp 
tique  et  métliodique,  voilà  ses  qualités  indispensables.  Usez  d'abonl  «le  l'expl 
rateur  à  boule  olivaire;  aussi  bien  qu'un  instrument  métallique,  et  avec 
moindre  ofl'ensiviLé,  il  vous  renseignera  sur  les  déformations  de  la  traversé 
prostatique.  On  commenrera  par  en  mesurer  la  longueur  :  l'inslnimont  n  sen 
l'élreinlc  douce  de  lu  région  membraneuse;  poussez-le  d'avant  en  orrièc 
jusqu'à  ce  qu'une  sensation  de  liberté  complète  vous  indique  que  le  col  G 
franchi;  si  cette  sensation  vous  échappe,  substituez  à  lexploraleur  plcii 
comme  le  conseille  Guyon,  un  explorateur  perforé,  analogue  à  ceux  qi 
servent  aux  instillations;  vous  serez  averti,  par  l'issue  de  l'urine,  de  l'arrivé 
de  la  boule  dans  la  vessie;  la  distance  de  ce  point,  noté  sur  la  tige  de  l'iustn 
ment,  à  celui  qui  marquait  la  région  membraneuse,  mesure  la  longue 
Turèllire  prostatique. 

La  saillie  dominante  d'un  lobe  latéral  dévie  à  droilc  o\\  à  gauche  l'ext 
de  l'instrument;  la  déformation  symétrique  des  deux  lobes  la  serrt»  ett^ 
couloir  étroit;  le  relief,  brusquement  relevé  à  pic,  du  lobe  moyen,  l'arrête  i 
base;  mais  ces  sensations  ne  sont  pas  toujours  aussi  claires  que  le  veut 
théorie.  L'exploration  à  la  béquille  métallique  donne  parfois  de  plus  nelt 
impressions,  la  lige  étant  mieux  en  main  ;  mais  il  faut,  à  son  maniement,  u 
grande  délicatesse  de  touche.  On  peut,  avec  elle,  apprécier  mieux  l'aplatis 
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nienl  laiéral  du  canal  pargonnemenl  des  lobes  latéraux,  les  rigoles  praticables 
qui  correspondent  alors  aux  oxlrémilés  pubienne  et  reclale  Je  celle  fente.  eL 
dans  lesquelles  rinslriiment  pénùlre  parabaissemenl  ou  rel(^vement  du  pavillon. 
L'inclinaison  des  anneaux  à  droite  ou  à  gauche  montre  le  déjeltement  du  canal 
par  un  lobe  latéral  dominant:  le  mouvement  de  bascule  qui  relève  le  bec,  pour 
pénétrer  dans  la  vessie,  permel  de  juger  du  relief  du  lobe  niédinn.  Une  fois 
dans  la  vessie,  si  le  bec  ren^'crsé  en  bas  peut  accomplir  librement  un  mouve- 
ment de  rotation,  c'est  que  le  bas-fond  est  notablement  déprimé  ;  poussé  depuis 
le  col  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure,  l'instrument  sert  encore  è 
mesurer  l'amplîalion  vésicale. 

Les  hypertrophies  partielles  du  col,  sous  forme  de  tumeurs  ou  de  barres^ 
sont  d'un  inlén^l  diagnostique  prépondérant;  elles  consliluent,  par  excellence, 
les  «  espèces  opérables  •  :  si  nous  étions  capables  d'en  faire  toujours  le  dia- 
gnostic précis,  la  décision  thérapeutique  serait  mise  hors  de  contestes.  Sans 
doute,  avec  ta  sonde  métallique  béquillée,  avec  rcx[dornleur  vésicnl  de 
Thompson  et  de  Gïiyon,  il  est  possilde  de  cansLafer  parfois  l'exislence  d'un  relief 
iatra-vésical  du  lobe  moyen.  Une  saillie  en  croupion  peut  être  reconnue  : 
«  Vous  vous  en  rendez  assez  facilement  compte,  nous  dit  Guyon,en  répétant 
successivement  la  rotation  du  bec  à  droite  et  à  gauche,  et  en  constatant  que 
la  rotation  complète  est  impossible,  que  vous  &les  invariablement  arrêté,  soit 
d'un  côté,  soil  de  Taulre,  lorsque  vous  appliquez  assez  intimement  le  bec  de 
l'insirument  contre  le  col,  tandis  qu'en  renfonr^ant  davantage, de  I,  2  ou  T)  ecn- 
lîmétres,  vous  obtenez  une  liberté  complète  et  pouvez  sans  peine  faire  le  tour 
entier.  »  Il  est  encore  possible,  en  ramenant  le  bec  de  l'instrumenL  contre  le 
col  qu'il  nccroche,  el  en  mesurant  pour  chaque  lobe  laiéral  In  différence  d  afileu- 
remenl  de  la  tige  au  méat,  d'apprécier  l'inégale  saillie  do  ces  lobes  dan»  la 
vessie.  Mais  Civiale  l'avait  déjà  confessé  :  «  Ces  moyens  d'exploration  laissent 
encore  beaucoup  h  désirer:  le  volume,  le  nombre.  In  direction  ûc  ces  tumeurs 
dans  la  vessie  sont  difficilement  appréciés  ou  ne  le  sont  pas  du  tout;  rorilîce 
interne  de  l'uréLhre  peut  élre  1res  déformé  sans  que  le  passage  de  la  sonde 
fournisse  le  moindre  renseignement  à  cet  égard  ». 

Pronostic  et  traitement,  —  Ces  deux  chapitres  ne  peuvent  se  séparer: 
l'avenir  du  proslatique  dépend  de  l'opportunité  et  de  la  bonne  direction  théra- 
peutiques. La  maladie  n'est  jamais,  ne  doit  jamais  être  abandonnée  à  elle-même; 
son  évolution  s[fonlanéo  est  donc  une  histoire  sans  document  ou  sans  intérCt. 

L'hygiène  des  prostatiques  est  celle  des  arlério-scléreux  et  des  congestifs. 
Leur  régime  sera  sobre  el  exclura  l'alcool,  les  épiées,  les  viandes  noires,  les 
excès;  ce  n'est  point  d'aujourd'hui  que  la  remarque  en  est  faite  :  J.-L.  Petit 
signalait  déjà  la  fréquence  de  cette  atTection  *  chez  les  enfants  de  la  joie  qui 
ne  s'ennuient  pointa  table  ».  Leur  sommeil  sera  restreint  aux  utiles  limites  : 
n'accordez  que  sept  ù  huit  heures  de  lit;  prescrivez  dans  la  journée  des  prome- 
nades courtes  et  répétées;  que  le  coucher  soit  toujours  précédé  d'un  temps 
d'exercice.  Le  proslatique,  surtout  le  sédentaire,  ne  doit  point  craindre  le  plein 
air;  mais  il  doit  éviter  les  refroidissements.  Faites  fonctionner  la  peau  par  les 
frictions  sèches,  par  les  bains  alcalins,  tièdes  el  courts;  aidez  à  la  régulation 
circulatoire  par  l'iodure  de  sodium,  ce  •  pain  des  arlério-scléreux  »,pris  à  la 
TituTÉ  DE  CHinunciE.  —  Vit.  tW 
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close  quoliilicnne  de  20  è  50  c^nligrammcs  (Mandant  des  mois  entiers. 
Tonclions  sexucll«*s,  comme  nons  l'avons  enlendu  dire  à  Guyon.  •  ne  méri 
nucun  encouragement  »;  les  érections  ilasques  ne  sont  que  des  invitâti 
décevantes  :  que  de  prostatiques  atteints  de  rétention  aigut^  pour  avoir  ei 
leurs  promesses  et  les  avoir  nîd^es  de  tous  les  stimulants!  La  ronslipa' 
erigorf^e  les  plexus  prostatiques  :  le  rectum  sera  vidé  régulirremcnl,  cl 
exonération  aidée  par  les  lavements  chauds  portés  haut  dans  le  rectum  ave 
canule  souple,  par  les  laxalil's  légers.  Les  retenues  volontaires  sont  1res  pn 
dicialilcs  :  le  prostnlique  doit  prendre  l'habilude  de  vider  sa  vessie  liiutrs- 
deux  ou  trois  heures;  pour  éloigner  les  mictions  nocturnes,  ne  presc 
jamais  les  narcotiques  qui  cndorntent  le  besoin,  mais  le  pi*éparenl  plus 
cile  à  satisfaire. 

Telles  sont  les  ressources  hygiéniques  qui  conviennent  et  sufTisenl  h 
période,  souvent  1res  prolongée,  des  troubles  fonctionnels  sans  rétention 
l'iuiL  savoir  en  continuer  l'applicalion  persévérante;  que  de  praticiens  voni 
devant  des  complications  en  faisant  au  eathélérisme  un  appid  [iréinaluré!  ] 
que  la  rétention  apparaît,  la  maladie  prostatique  entre  dans  sa  phase  chirni 
eule  vraie.  Il  faut  évacuer  par  la  sonde  toute  vessie  incapable  desevidcrsp 
lanément  :  c'est  le  moyen  de  roml»atl ro  la  stagnaticm  urinaire  et  In  dislonsi 
vésicule,  sources  de  congestion  réilcxe  dans  tout  l'appareil  urinaire; 
prévenir  les  accidents  inllammatoircs  que  préparent  les  phénomènes  c 
gestifs;  de  sauvegarder  le  plus  possible  la  conlraclilité  vésicale,  menaeér  : 
la  sclérose  sénile  et  lu  distension  nlrophiante;  de  protéger  les  uretr*res  cl 
reins. 

Les  in<iicnlioiis  du  calliélérisme  se  subordonnent  k  la  situation  clinique 
prostatique.  Tel  malade,  encore  à  la  première  période  du  prostalisme, 
atteint  de  rétention  incomplète  aiguO,  sans  distension  :  il  n'y  a  point  à  prem 
iinmédialcment  la  sonde;  prescrivez  des  bains,  des  catiiplasmes.  quclqi 
lavemeuU  hunlanisés,  quelques  sangsues  au  périnée,  et  vous  verrez  souvc 
les  plexus  périprostatiques  une  fois  décongestionnés,  ces  phénomènes  d'o 
purement  hypérémiquc  disparaître.  Sondez  cependant  si  la  situation  se  p 
longe  et  s'aggrave.  Tel  autre  présente  une  rétention  aigui^,  hrusqu<*m 
déclarée,  complète  d'emblée,  aux  symptùmes  vifs  et  pressants  :  videz  sa  vcî*.' 
Et,  pour  CCS  proslali(|ues  qui  n'ont  jwint  encore  franchi  la  phase  congcstt 
de  raffeclion,  qui  ont  de  la  «  retenue  »  par  hypérémie  fugace,  plut4)l  q 
de  la  rétention  par  lésions  définitives,  on  verra  souvent  la  vessie  recouvf 
la  miction  spuutanée  et  totale  après  avoir  exigé  le  catiiétérismc  évacund 
pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  à  une  condition  toutefo 
c'est  que  les  prescriptions  médicales  et  hygiéniques  seront  régitliérrm 
continuées. 

Certains  malades,  au  contraire,  après  celte  crise  de  rétention  aïguà^  rw 
ronl  désormais  justiciables  du  calhétérisme  :  ils  sont  entrés  par  ce  dcb 
bruyanl  dans  lu  «  vie  cathétéricnne  >,  pour  parler  comme  les  Anglais.  Mais 
n'est  point  le  type  commun.  Insidieusement,  lentement,  sans  accès  de  r^l 
tion  totale,  le  plus  grand  nombre  des  prostatiques  deviennent  •  rétenU< 
nistes».  Nattendez  pas  les  poussées  douloureuses  cl  les  phénomènes  près 
d'une  rétention  aiguii  :  tel  vieillard  ne  parle  que  de  ses  troubles  digestifs 
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tie  ses  accès  fébriles,  et  maints  praticiens  s'attardent  ii  ces  symptômes  secon- 
daires; dépistez  le  ti'ouble  urinaire  originel.  Ce  prostatique  ne  vide  |>ns  sa 
vessie  :  il  n'est  plus  scnlrmrnt  un  malade  «  nocturne  ■  cl  sa  qaïéludc  du  jour 
est  moins  complète;  la  (juanlilc  d'urine  évacuée  à  chaque  miclion  diminue. 
Il  s'agit  de  venir  au  plus  ti>l  au  secours  de  la  vessie. 

Ne  laissez  point  le  prosLîiti<|ne  dépasser  celte  phase  de  stagnation  simple 
sans  distension.  Sa  vessie  est  encore  capable  d'une  certaine  besogne  contrac- 
tile i  elle  ne  se  laisse  point  distendre,  mais  elle  ne  s'évacue  que  purtiellejnrnt  ; 
déjà  peul-élre  qnehpics  symplùmes  digcslifs  disent  le  trouble  de  l'excrélion 
Par  le  calhétérisme.  mettez  celle  vessie  au  repos;  épargnez-lui  rinerlîe  pro- 
chaine, car  elle  sera  bientôt  au-dessous  de  sa  lâche  ;  débarrassez-ki  <le  la  quan- 
tité «  croupissante  »  de  son  contenu,  quantité  qui  ne  ferait  que  crollre  de  jour 
en  jour;  par  là»  vous  sauvegardez  les  uretères  et  les  reins,  dont  ta  vessie  esl 
la  «  gardienne  »:  or.  c'est  par  le  rein  que  meurent  les  malades  à  grosse  prostate. 

Que  de  vieillards  réletdicïunîsles  ne  vivent  que  par  la  sonde  et  par  In  régu- 
lière évacuation  vésicale  !  Nous  en  avons  tous  vu  qui,  depuis  longues  années, 
dix  ans,  quin/x  ans  et  plus,  ont  pris  Thabilude  de  laisser  leur  vessie  reposée, 
de  pisser  par  un  urétlire  de  caoutctiouc.  cl  ipii  lut  sont  redevables  de  leur 
pleine  sanlé  inlellecluellc  cl  physique.  Aux  premiers  jours,  les  phénomènes 
congeslifsonl  généraloraenlnécessiléquolquescalhélérismcs  plus  rapjirochés; 
de  lemps  h  autre,  une  crise  hypérémique  provtnpiée  [>ar  un  écart  dliy^JL-nc, 
|>ar  une  retenue  prolongée,  par  un  sundage  irrégutier,  peut  troubler  la  tran- 
quillité de  cette  •  vie  cnthéléricnne  ■ .  Mais  quand  elle  esl  bien  réglée  cl  bien 
surveillée,  il  esl  fréquent  de  voir  le  notnbre  des  évacualions  lombcr  à  cinq  ou 
six  dans  les  vingl-qualre  lieurcs,  le  malade  prendre  l'iiabilude  et  la  tolérance 
parfaites  de  ces  mictions  artiticiclles  :  la  nécessîlé  le  rend  ingénieux  et  habile; 
mieux  que  le  médecin,  il  ïinil  par  connaître  son  urélhre  :  tels  ces  prostatiques 
parisiens  qui  portent  leur  sonde  en  portefeuille  et  en  usent  dans  les  abris 
municipaux.  Il  en  esl  chez  lesquels  s'observe  la  reprise  spontanée  de  la  miction 
complète;  et  ces  retours  à  Tévacualion  normale  el  volontaire  peuvent  per- 
sister pendant  des  années. 

Mais  voici  nn  prostatique  arrivée  la  troisième  période.  La  vessie  n'a  poinl 
été  secourue  h  temps  :  de  stagnante  autrefois,  elle  est  maintenant  distendue  ; 
la  palpalion  on  la  percussion  vous  la  montrent  montant  h  rrmd)ilir  ou  au- 
flessus.  Méfiez-vous  de  ces  malades  à  vessie  «  forcée  »,  de  ceux  surtout  qui 
pissent  leur  tro|j-plein  par  regorgement.  Les  voies  urinaires  supérieures  sonl, 
gnlce  a  la  réplétinn  vésicale,  livrées  à  la  compression  :  de  In  prostate  au  nun, 
tout  l'appareil  c<^jngeslionné  esl  prêt  à  l'héniorrhagipou  à  l'inflammation,  et  la 
polyurie  est  l'indice  de  celle  hypérémi*^  rénale.  Chez  un  bon  nombre  de  ces 
prostatiques^  il  s'est  élabli  lentement  et  sans  trouble  bruyant  un  état  aseptique 
de  cachexie  urinaire,  une  insuffisance  rénale  latente.  Vienne,  par  le  calhété- 
risme, une  occasion  de  soiiiilnre  :  cf^t  équilibre  instable  de  l'épuration  urinaire 
sera  brusquement  rompu;  l'infection  sera  suraiguë  el  lolale,  car  elle  prendra 
possession  d'un  terrain  malade,  travaillé  par  la  sclérose  et  la  congestion,  car 
la  distance  esl  faible  entre  cette  hypérémie  permanente  et  rinflammation,  et 
les  trois  organes  de  cette  Iriade  urinaire,  prostate,  vessie  el  reins,  sonl  associés 
par  une  solidarité  pathologique  si  intime  qu'ils  vont  «  flamber  »  du  même  coup. 
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La  sonde  est,  pour  ces  malades,  une  arme  i 
les  tuer  en  vingl-qualrc  heures  ou  de  les  ramen 
lolérable  de  rétention  pure  et  simple.  Et  votre  i 
grande  que,  comme  l'observe  Guyon,  le  contra 
du  malade  avant  Finlervention  et  celui  qui  peu 
prostatique  à  vessie  distendue  ne  se  plaint  qu 
fréquentes;  son  urine  est  limpide;  il  n*a  point  1 
servent  parfois  dans  la  seconde  période  ;  —  oi 
cathétérisme,  môme  très  correctement  condu 
langue  sèche,  le  pouls  petit  et  rapide,  le  cervc 
même,  il  aurait  à  coup  sûr  vécu  quelques  moi 
Donc,  à  la  troisième  période,  il  est  des  prostatiq 
et  qu*il  faut  laisser  dégoi^r  d'eux-mêmes  leur 
risez  point  ces  malades  à  polyurie  trouble,  n 
terreuse,  à  fonctions  digestives  profondément 
sèche,  à  soif  vive,  dysphagiques,  qui  font  de  la 
et  dont  l'état  général  n'es 
tation  tonique,  par  la  dièt« 
petit  et  les  forces  se  remon 
d'être  toléré  et  efficace  à 
suivant  la  formule  de  Gu; 
serons,  vidée  lentement,  p 
ment. 

Avant  de  calhétériser  un 
à  Taide  de  l'explorateur  à  b 
de  son  urèthre  :  on  appré< 
la  portion  pénienne  parfoL 
antérieur,  la  longueur  di 
l'on  a  pénétré  sans  arrêt, 
Nélalon.  Chez  les  vieux  à 
parfois  butera  dans  le  cul 
se  coiffera  de  la  muqueuse 
riez  la  fausse  route;  choisi! 
cet  obstacle  de  la  paroi 
canal  prostatique  se  coude  I 
que  heuKe  la  boule  olivain 
par  des  replis,  par  des  laci 
soit  à  des  orifices  glandulaii 
des  freins  postérieurs  du  verumontanum  ;  en 
elle  ne  chemine  plus  :  ce  sont  encore  des  indi 
rieure  avec  la  sonde  bicoudée  souple.  Le  plui 
une  olive  à  col  flexible,  vous  la  sentirez,  sous 
contourner  l'obstacle  ou  l'escalader;  vous  ap 
noterez  si  l'entroe  s'est  faîte  en  franchissant  dîr 
tournant  do  droite  à  gaucho  ou  do  irauchc  à  dn 
La  sonde  de  Nélaton,  sonde  de  caoutchouc  r 
ment  de  choix  pour  le  prostatique.  Ses  qualité 


FiG.  156. 

Sonde   bicoudée. 
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on  font  un  vrai  ■  passe-parlouL  »,  rnpnblo  de  se  glisser  A  travers  toutes  les 
sinuosités  d'un  canal  séniJe;  peu  oiTensive  à  l'urùlliro/clle  peut  <^tre  contiéc  au 
malade,  et  ce  n'est  pas  un  de  ses  moindres  avantages.  Elle  a  loutcfois  de  Ja 
peine  à  passer  dans  un  urèthre  r«^lrécj.  dans  un  canal  dont  la  muqueuse  est 
congestionnée  ou  le  sphincter  membraneux  contracture;  elle  peut  sarcro- 
cher  à  des  brides  en  saillie  ;  nous  lavons  vue  parfois  arrêtée  dans  une  portion 
prostati(|ue  fortement  coudée.  Munissez-la  alors  d'un  man<lrin  auquel  vous 
donnerez  la  courbure  d'une  sonde  à  grand  rayon  de  liely  ;  ou  bien  recourez  aux 
sondes  en  gomme  coudées,  au  bec  mousse  et  relevé.  Mercier,  par  ses  inslru- 
nienls  coudés,  a  doté  la  chirurfçie  prostatique  de  ses  plus  ingénieuses  res- 
sources. La  sonde  coudée  ne  donne  pas  contre  l'obstacle  par  son  exlrémilé  : 
elle  se  présente  par  son  talon,  obtus  et  mousse,  tandis  que  son  bec,  qui  garde 
dans  les  appareils  ua  gonunc  une  certaine  souplesse,  relevé  et  toujours  lan- 
gent à  In  paroi  supérieure,  .  paroi  chirurgicale  v  glisse  sur  l'obstacle  et  le 


lo.  1^7.  —  Calhétérisme  ovec  une  ftonde-bOquilIc.  dons  le  cas  il'hyptïrlrophic  porlaot  sur  le  lobe  moyen  : 

le  bec  »uit  lo  [wroi  sii|jéricurc. 


franchit.  Si  une  coudure  ne  le  relève  point  assez,  employez  les  sondes 
bicoudées.  Conslruiscz-les  extempornnément  en  poussant  dans  une  sonde- 
béquille  en  gomme  un  mandrin  également  coudé  que  vous  arrêtez  h  quelques 
centinictrcs  de  l'angle  terminal  :  la  sonde  est  ainsi  infléchie  par  un  double 
coude,  tout  en  gardant  à  son  extrémité  une  certaine  souplesse.  Au  sortir  de  la 
région  membraneuse,  reculez  le  mandrin  :  cela  exagère  l'élévation  du  bec  vers 
la  paroi  supérieure;  combinez  à  ce  retrait  du  mandrin  un  mouvement  de  pro- 
pulsion, vous  achevez  le  dégagement  el  franchissez  l'obstacle.  Ce  n'est  point 
seulement  pendant  In  traversée  prostatique  que  celte  surélévation  du  bec  est 
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avantageuse  :  dès  le  passage  dans  la  première  portion,  elle  permrl  <li*  fuirl 
cul-dc-sac  bulbaire,  loujours  déprimé  chez  les  vieux  urèlhresel  ainorre  pos^ilil 
de  fausses  routes. 

Si  le  mandrin  esl  poussé  à  fond,  il  raidit  l'inslpuïncnt  souple.  Celle  fixité  à 
la  roudure  consliLuo  rinfcriorilé  des  sondes  niétalli({ues^  à  bec  brièvemc] 
cotirbé  ou  coudé;  leur  anj^lc  d'inflexion  n'a  plus  colle  qualité  d'acconinmd 
lion  au  canal  qui  reconuuande  les  sondes  eu  gomme.  Mai*  ces  deriûérc 
malgré  leur  souplesse,  cl  parfois  à  cause  de  leur  souplesse,  peuvent  <Mre  arri 
lées  dans  un  couloir  proslalique  déformé  et  résistant  ;  on  ne  passera  qu'avi 
une  certaine  insistance,  dont  sont  seuls  capables  les  instruments  niélallit|u 
ou  mundrinés.  (iarder  le  contact  avec  la  paroi  supérieure,  vraiment  condm 
triée,  ■  pont  jelé  sur  les  obstacles  semés  le  long  de  la  panii  inférieure  ».  c 
encore  et  loujours  le  secret  des  cathctérismes  inoffensifs.  Cliex  les  vieillard 
un  s'imposera,  comme  régie  constante,  de  tendre  forlemenlla  verge  elle  ca 
de  façon  h  souinnir  la  paroi  inférieure;  faulc  de  celte  précaution,  nous  nvo 
vu  échouer  maînU  praticiens,  même  avec  la  sonde  souple. 

C'est  pour  parer  à  la  laxiLé  de  la  paroi  inférieure  que  Ouyon  cons*eîl 
d'exécuter  le  »  tour  de  maître  du  bulbe  »,  qui  facilite  aux  inslnnnents 
brusque  coudure  le  passage  de  cette  portion  urélhrale.  Présentez  la  sonde  i 
méat,  avec  la  concavité  de  sa  courbure  regardant  le  milieu  de  lu  cuisse  droîl 
du  malade  :  cheminez  ainsi  jusqu'au  cul-dc-sac  bulbaire,  (pic  son  coude  abor 
transversalement;  à  mesure  que  la  sonde  progresse,  relevez  la  verge  qui  d 
se  trouver  obliquement  renversée  vers  l'abdomen  quand  vous  serez  au  bulb 
Il  s'agit  maintenant  <  d'enfiler  *  l'onfice  de  la  région  membraneuse  :  l'inslri 
ment  ne  peut  plus  avancer  en  cette  position;  faites-le  ou  laissez-le  évoluer  d"i 
quarl  di^  cercle  autour  de  son  axe;  il  pivote,  par  son  talon  coudé,  sur  le  eu 
de-sac  bulbaire  transversalement  sous-tendu  en  un  plan  lisse  et  régulier  et  léi 
son  bec  vers  l'orifîcc  sous-pubien;  un  petit  ressaut  et  la  tendance  du  pavill< 
ix  s'abaisser  vous  avertissent  de  sou  engagement.  yVJdez-le,  au  besoin,  par  u 
pression  direcie,  à  travers  le  périnée,  sur  le  talon  de  l'instrument;  cl  n'abais^ 
je  pavillon,  nous  dit  Guyon,  que  «  lorsque  l'instrument  demande  U  avancer 
Glissez,  n'appuyez  pas. 

(înrdez-vous  de  la  sonde  de  trousse  chez  les  prostatiques  :  que  d'échecs 
de  fausses  roules  dus  à  l'insufGsance  de  sa  longueur  et  de  «on  diam«'^tre 
courbure!  Recourez  aux  instruments  à  grand  rayon,  dont  Gely  a  eu  le  niér 
d(*  fixer  la  formule;  prenez  une  sonde  dont  la  courbure  moyenne  réponde 
une  circonférence  de  iO  i\  15  cenlimélres  de  diamètre,  et  dont  lu  longui 
d'arc  égale  sensiblement  le  tiers  de  celte  circonférence  :  vous  pourrez  avec  i 
passer  à  travers  telle  [>rostale  déformée,  infranchissable  aux  sondes  coud 
ou  bicoudées.  Parfois  même  il  esl  avantageux  de  pi'endrc  un  instrument  d 
la  portion  courbe  présente  une  longueur  exagérée,  se  rapprochant  dea  tn 
cinquièmes  d'un  cercle:  telle  la  sonde  en  S  de  J.-L.  Petit,  avec  laquelle  on  « 
chetle  »  le  malade  par-dessous  le  pubis.  A  cet  égard,  les  sondes  en  élain  j 
gnent  à  leur  supériorilé  de  glissement  la  qualité  de  pouvoir  être  ft»rouné< 
séance  tenante,  suivant  la  courbe  voulue.  Ce  n'est  point  loujours  à  la  trave; 
prostatique  que  se  rencontrent  les  plus  grandes  diflicullés  du  cathélérisni 
il  sera  parfois  plus  malaisé  de  mener  la  soude  à  grande  courbure  à  Vonû 
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piîT>if*n  que  Hp  lui   faire  fr.inrliir  In  rt^trifin  [trost;»lii]uo  ;  quf»  In  main  gauche 
collabore,  soutienne  la  sonde,  ol  la  mainliennc  eonLre  la  jtaroi  siipcricurc. 

ËLre  aseptique,  voilà  la  qualité  maîtresse  du  calhéLé^risnie  :  la  ron£>;estion 
vésiro-rénnle  rnSe  iri  un  àiM  «rinslnnce  inflammatoire  que  [>out  allumer  la 
moindre  infection.  Être  lenlc  el  graduellr  :  îi  re  i)rix  encore,  l'évacuation  sera 
înoflensive.  Si,  d'un  seul  coup,  on  supprime  soudaîncmeul  la  conli'e-pression 
qu'cxerre  la  masse  liquide  intra-vèsirale  sur  les  parois  distendues  el  hypéré- 
miées,  gare  à  l'hémalitrie  i\r.  vftcur)  que  celle  décompression  brusque  provoque  : 
Turine  brunit,  ik  mesure  que  la  vessie  se  vide  et  que  ses  vaisseaux  pariétaux, 
désormais  sans  nppui  intérieur,  se  dilntrnl.  (lare  aii\  accidents  douloureux  et 
inflammatoires,  capables  de  dilTuscr  rapîtlcment  h  tout  l'arbre  urinaire;  car  le 
rein  est  solidaire  de  la  distension  vésicale  :  ces  cysLo-uéphritcs  éclatant  subi- 
tement après  le  cathélérisme  sont  pleines  de  péril  pour  le  malade  et  pour  In 
réputation  du  chirurgien. 

Donc,  ne  sondez  les  prostatiques  que  dans  rhortzontalité;  choisissez  une 

sonde  de  petit  calibre,  des  n*"  ir>,  10  ou  17,  monoculaire;  ou  bien  si  elle  est 

volumineuse,  réglez-en  le  débit  par  le  doigt  Taisant  clapet  sur  rorifice  d'issue; 

8  les  cas  de  distension  grande  et  do  rétention  ancienne,  c'est  en  bavant  par 

ttUes  que  l'urine  doit  sortir.  Ne  cherchez  jamais  Ix  favoriser  son  issue  par 
des  pressions  abdominales  ou  par  des  efforts  du  malade.  Quand  il  s'agît  d'une 
retenue  récente,  el  non  d'une  rétention  clironique,  on  pourra,  en  y  meUanl 
le  temps  et  les  précautions,  4jonner  au  prostatique  la  saLisfaeUon  d'un  débarras 
immédiat  el  complet.  Pour  une  vessie  anciennement  distendue,  il  ne  suffit 
pas  de  la  vider  lentement,  il  faut  ne  la  vider  qu'incomplètement:  dans  les 
première  cathélérismes,  arrêtez  l'évacuation  dés  ([ue  le  jet  urinaire  a  perdu 
e  sa  pression  initiale;  contentez-vous,  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures, 
d'une  vidange  partielle,  dont  la  quantité  est  impossible  à  fixer  en  formule, 
puisqu'elle  dépend  îles  boissons  ingérées,  de  raclivîlé  du  rein,  de  la  polyurie 
par  congestion  réllexe  de  cet  organe,  mais  qui  ne  doit  point  déjiasser  en 
général  la  contenance  de  deux  grands  verres.  Avant  de  retirer  la  sonde, 
injectez  et  abandonnez  en  pleine  vessie  une  ijuanlilé  d'eau  bori(iuéc  stérile, 
représentant  le  quart  environ  du  lîipiide  enlevé;  en  retirant  linstrumenl, 
lavez  doucement  le  canal  avec  les  quelques  grammes  de  solution  boriquée 
conservés  dans  la  seringue.  (îraduellenuMiL,  par  soustractions  successives, 
vous  inspirant  du  processus  même  de  l'atTection  qui  n'est  arrivé  que  progres- 
sivement à  la  distension,  vous  aurez  réalisé  la  mise  à  sec  de  la  vessie  ;  suivant 
l'ancienneté  du  cas,  vous  y  aurez  mis  une  ou  deux  semaines. 

Une  faute  a  été  commise  :  l'évacualion  vésicale  a  été  trop  rapide  ou  trop 
ompléle;  rnsepsic  n'a  point  été  suftisanLe.  Les  urines  se  troublent;  le  malade 
soulTre;  uu  accès  de  fièvre  urineuse  se  déclare  :  comme  conséquence,  les 
besoins  de  miction  deviennent  fréquents  et  impérieux.  Ce  prostatique,  auquel 
suffisaient  quatre  ou  cinq  cattiétérismes  dans  les  vingt-quatre  heures,  devra 
(Mre  sondé  toutes  les  deux  ou  trois  heures;  si  on  ne  le  surveille  point,  il  se 
sondera  même  plus  souvent,  aux  premières  épreinles  vésienles;  il  lassera  son 
urèlhre  et  sa  vessie  par  ces  passages  réitérés;  l'état  douloureux  et  inflamma- 
toire ne  fera  que  croître  et  empirer.  Apaisez  celle  sensibilité  vésicale  exallée, 
par  des  lavements  laudanisés,  par  do  larges  cataplasmes  sur  l'abdomen,  par 
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des  supposiloircs  belladones    et  morphines;   chloralcz   le   malade  a   pr 
doses  fractionnées:  cela  pcrmcUra  déjà  de  reposer  la  vessie,  de  supprimer 
les  faux  besoins  cl  d  espacer  lescathélérismes.  Imposez  une  limite  au  nombre 
des  sondages,  et  ne  laissez  point  l'instrument  aux  mains  du  malade  qui  aura 
toujours  tendance  à  en  abuser;  par  des  injections  boriquécs  ou  par  des  instil- 
lations argentiques,  traitez  la  cystite;  si  des  cathétérismes  immodérés  ont  fati- 
gué et  enflammé  l'urèlhre,  devenu  moins  facilement  perméable  à  la  sonde, 
laissez  à  demeure  un  Nélaton  n"*  14  ou    15.  Vous  pourrez  voir  les  (roubles 
digestifs  s'alLénuer,  la  langue  redevenir  humide,  la  fièvre  tomber,  les  urines 
s'éclaircir.  Tel  prostatique  est  mal  surveillé,  inintelligent,  a  du  tremblement 
sénilc:  si  vous  ne  pouvez  le  sonder  vous-même^  placez  une  sonde  à  demeure. 
Recourez  encore  à  ce  moyen  si  Turèthre  est  d'une  traversée  laborieuse,  si  la 
prostate  saigne,  si  une  fausse  route  a  précédé  le  cathétérisme  heureux  :  que 
l'œil  de  la  sonde  affleure  seulement  le   méat  interne;  qu'elle  soit  de  petit 
calibre,  et  bouchée  d'un  fausset  qu'on  retirera  à  chaque  miction.  Au  l>oul  de 
quelques  jours,  enlevez  la  sonde  îx  demeure  qui  a  eu  le  temps  de  l'raver  un 
chemin,  et  substituez-lui  le  cathétérisme  répété;  si  les  mêmes  difficultés  se 
reproduisent,  replacez  le  Nélaton.  Aucune  formule  ne  peut  fixer  cette  àur^ 
de  séjour  :  cela  dépend  de  la  perméabilité  de  Turèthre  et  de  la  contrnclilité 
vésicale. 

Ni  le  Nélaton,  aux  mouvements  sinueux  et  insinuants,  ni  la  sonde  béquillèc 
ou  bicoudée,  ni  le  cathéter  à  grand  rayon  de  Gely  n'ont  pu  passer;  la  réten- 
tion est  angoissante  :  videz  la  vessie  par  la  i)oncl.ion  aspiralrice,  inolTensivn 
pourvu  qu'elle  soit    aseptique.    La  région    hypogastrique  a  été    aseptisée  : 
recherchez    le    bord  supérieur  de  la  symphyse,   et   à  2  ou  3   centimètres 
au-dessus,  suivant  la  distension  du  globe  vésical,  plongez  d'un  coup  l'aiguille 
n"  (i  du  Potain,  (lambée  et  ointe  de  vaseline  aseptique;  ne  craignez  point  tle 
vous  enfoncer  profondément,  à  C  ou  8  centimètres,  chez  les  obèses  à  graisse 
prévésicale  épaisse.  Vers  la  fin  de  récoulement,  retirez  un  peu  l'instrument, 
pour  que  sa  pointe  ne  menace  pas  la  paroi  postérieure  rapprochée;  ob^errcx 
les  mêmes  règles  que  pour  révacuation  avec  la  sonde;  poussez  par  laiguilU 
une  certaine  quantité  d'eau  boriquée  ;  retirez-la  d'un  Irait,  et  couvrez  son  point 
de  pénélralion  d'un  nuage  ouaté  collodionné.  Toutes  les  huit  ou  douze  lieurfs^ 
suivant  rurgcnce  des  besoins,  on  peut  réitérer  la  ponction.  Par  son  aclioa 
décongestionnante,   elle   préparc  maintes  fois  la  pénétration  de  la  traversé* 
prostatique  :  après  deux,  trois,  quatre  jours  de  ponctions,  il  arrivera  souvent 
de  passer,  surtout  avec  une  sonde  du  modèle  Gely.  On  peut  laisser  cette  der- 
nière à  demeure  pendant  douze  à  vingt-quatre  heures  :  elle  façonnera  le  trajet, 
qu'un  Nélaton  sur  mandrin  suivra  aisément.   La  sonde  de  JuUiard   -.  <»(Trc  cel 
avantage  qu'une  fois  introduite  dans  la  vessie,  elle  peut  être  immédialemetil 
remplacée  par  une  sonde  tic.xible  »  :  le  cathéter  métallique  a  pénélré;  on  relira 
le  mandrin  qui  glisse  à  son  intérieur,  <'t  l'on  pousse  le  conducteur,  lige  d'ar- 
gent de  70  centimètres  environ;  le  cathéter  est  retiré,  le  conducteur  restjiai 
en  place;  sur  ce  dernier,  on  coule  une  sonde  lîexible  ù  bout  coupé. 

Mais  le  cathétérisme  peut  rester  impossible,  par  suite  de  l'obstacle  prosln- 
tique  lui-même  ou  de  fausses  routes  antérieures.  Le  cas  est  rare,  mai» 
s'observe.  La  ponction  capillaire  sus-pubienne  n'est  point  un  expédient  qu'ott 
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puisse  inclêflnimenl  répéler  :  elle  est  (loiiloiireuse,  le  malade  s'en  lasse,  et,  en 
dépil  de  toute  asepsie,  le  tissu  cellulaire  prévésical  s'en  irrilerail.  Au  bout 
il'unc  semaine,  si  la  prostate  est  décidt^menl  infranchissable,  nous  estimons 
qu'il  faut  se  résoudre  à  donner  h  l'urine,  par  la  taille  hypogaslrique,  une  issue 
large  et  permanente;  et  encore  ce  dùlai  ne  convient-il  qu'aux  malades  apyré- 
liquos,  aux  vessies  saines  et  aux  urines  claires.  Si  le  prostatique  fait  de  ia 
fièvre,  si  ses  voies  digestives  et  son  étal  général  s'altèrent,  si  les  urines  se 
troublent  de  pus,  l'ouverture  pnicocc  de  la  vessie  ù  Thypogastre  est  une  inter- 
vcnUon  rationnelle  :  Rohmer,  Pijncet,Uichardson,  Tédcnat,  ont  ainsi  sauvé  des 
malades  que  la  ponction  capillaire  eCil  laissé  succomber;  et  nous  pratiquions 
dès  1887,  à  la  clinique  Je  Montpellier,  une  cyslotomie  sus-pubienne  chez  un 
prostatique  infninehisseblc. 

La  cystite  grave,  rebelle  aux  injections  ou  instillations  argentiques,  à  l'éva- 
cualion  méthodique,  source  d'épreintes  vives,  menace  de  complications 
rénales  ascendantes  que  dénonce  l'état  général,  est  imc  autre  indication  que 
nous  acceptons  tous  à  la  création  d'un  méal  hypogastrique,  d'autant  que,  sui- 
vant l'opinion  de  Socin,  beaucoup  tic  prostatiques  soulTrenL  plus  de  leur  vessie 
que  de  leur  i)rostate  :  ici,  comme  dans  tous  les  grands  ctnis  douloureux,  la 
fistule  urinaire  permanente  donne  h  la  vessie  le  calme  durable  et  préserve  les 
reins.  Il  n'y  a  qu'une  ombre  au  tableau  :  c'est  le  port  de  l'appareil  récepteur, 
iliflicile  h  installer  et  à  lolérer,  comme  nous  venons  de  le  voirclie/  un  opéré  de 
Tédcnat.  Pour  ces  deux  indications,  la  voie  hypogastrique  nous  parait  s'im- 
poser sans  conteste,  el.  nous  ne  voyons  pas  quels  argiuncnts  les  partisans  de 
la  route  périnéale  peuvent  niellre  en  balance  :  In  Y<'s.sie  incisée  à  riiy[)ogaslre 
est  mise  plus  complétenioiil  au  repos  et  mieux  drainée  par  les  tubes-siphons. 
De  plus,  dans  le  cas  d'ohsLaclc  prostatique  infranchissable  à  un  cathéter  direc- 
teur, l'incision  périnéale  manquera  de  guide  et  de  précision.  Enfin,  nu^me  et» 
opérant  avec  des  intentions  purement  palliatives,  le  chirurgien  n'abandonne 
point  l'idée  d'une  intervention  radicale^  si  elle  est  démontrée  possible  après 
l'ouvïTlure  de  In  vessie  :  or.  h  ce  point  de  vue,  l'Incision  sus  pubienne  est  autre- 
ment clairvoyante  que  la  boutonnière  faite  au  périnée. 

Inciser  la  vessie  pour  de  simples  dirTicuilés  persistantes  du  cathètérisme, 
cela  reste,  par  contre^  une  indication  contestable.  La  sonde  à  ilemeure  nous 
rend  iei  des  services  qui  le  plus  souvent  dispenseront  d'une  fistule  sus- 
pubienne  ou  périnéale.  Dans  les  cas  rares  où  elle  sera  iidolérée.  où  elle  fera 
suppurer  Turéthre  et  menacera  d'infecter  le  malade,  où  l'état  de  la  vessie  el 
des  urines  alcalines  rendra  son  séjour  douloureux  el  l'incrustera  de  phosphates, 
où  malgré  son  emploi  prolongé  le  malade  n'arrivera  pas  à  se  sonder  ou  se 
sondera  si  dillicilement  qu'il  îfera,  ù  chaque  séance,  menacé  d'un  échec  ou 
d'une  fausse  roule,  il  deviendra  légitime  d'ouvrir  la  vessie.  Vignard(')  recom- 
mande, en  pareille  occurrence,  la  pratiiiuc  de  Harrison  (*)  :  boutonnière  péri- 
néale. {jui  n'est  quime  urélhrotomic  externe  sin*  conducteur,  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse;  dilatation  à  l'index  ou  incision  au  bistouri  boutonné 
de  l'anguslie  prostatique;  el  maintien,  à  ce  niveau,  d'un  drain  rigide  laissé  h 

(*)  VioNARD,  De  la  prmtatornie  ât  dt!  In  prostateclomie.  Thôso  de  Paris.  IRIH». 
O  Harkison,  Lectures  on  thc  surQical  disorders  of  ihe  urinary  oryant,  cl  Conununicalions 
diverses. 
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dcmeiiro  pendant  sopl  n  ili\  jf»m*s,  drslin*^  à  aplanir  progrcssivcnïcnl  l'obslaclr. 
à  «  lunneiliser  •  d'une  façon  durable  la  prostate.  A  ce  tube  riifido  se  stibeslitue 
un  drain  souple,  placé  comme  le  conseille  Annandale.  <  Ua  cathéter  en  caoul* 
chouc,  de  gros  calibre,  est  coup<^  court,  son  cxLrémité  arrondie  inlroduilp 
dans  la  vessie;  l'aulre  faisant  saillie  d'un  demi-pouce  hors  de  la  plaie  p^'nn^alr 
est  adaptée  à  un  tube  de  caoutchouc  vulcanise  dur,  long  seulement  d'un  demi- 
pouce,  lequel  permet  d  ollaeber  solidement  autour  du  cnlh<^ter  un  fil  de  soie 
muni  de  deux  brides  (|ui  le  mainli<Mnicnt:  un  Itibc  à  robinet  permet  de  vider  1a 
vessie  à  volonté.  »  -  Nous  demanilons  pourquoi,  dans  ces  cas,  on  abandon- 
nerait systàmatiquemcnl  la  voie  hypogastrique.  S'il  i^st^  h  la  cure  radicale  de 
riiyperlrophie  prostatique,  une  indication  rationnelle,  n'est-elle  point  fournir 
par  ces  dirtirulï/'s  permanentes  du  calhélérisme?  Or,  d'une  façon  géncnde. 
le  périn<''e  n'est  pas  ici  lu  roule  des  interventions  radicales  et  claires. 

Si  l'on  veut  poui'suivre  une  intervention  dite  radicale,  le  procédé  o[>ératoire 
doit  se  subordonner  d'ailleurs  au  type  analomique  de  l'hypertrophie  [>ar(iellr. 
et  partant  au  diagnostic.  Lne  •  barre  transverstdc  •  du  cr»l  sera  accessible  et 
divisible  par  la  prostalotomic  périnéale  d'IIarisson:  car  nous  avons  décidémeDi 
abîmdonné  les  aveugles  divisions  inlra-urèlbrales  pour  lesquelles  Mercier, 
rivinle,  Leroy  «l'htioles  et  (iouley  avaient  imaginé  leurs  ineiseurs  ;  et  la  gal- 
vauocauslie  prostatique  de  Boltini  n'a  point  encore  fourni  ses  preuves  déci- 
sives, en  dépit  îles  chiflVes  communiqués  au  Congrès  de  Berlin  de  1800  el 
des  résultats  de  (!asper  (').  Entre  les  deux  lèvres  de  la  barre  sectionnée  ou 
excisée,  un  drain  volumineux  s'interposera  <iui  maintiendra  la  brèche  prati- 
cable, et  qui,  par  son  action  modelante  sur  le  tissu  glandulaire,  achèvera  la 
canalisation  stable  du  Ironcrm  prostalicpie.  A  ce  but,  conviendront  bien  le. 
double  tube  en  gomme  dellarrison,  analogue  aux  canules  à  trachéotomie,  ijui 
reste  en  place  durant  six  à  douze  semaines,  ou  le  «  perineal  drainage  lubc  • 
de  Walson,  h  neil  large  et  de  forme  adaptée  à  l'urèthrc  postérieur.  A  côté  des 
•  barres  »  prostatiques  vraies  se  rangent  les  valvules  fibro-musculairea  du 
col  ;  elles  existent,  moiiis  fréquentes  à  coup  sur  que  ne  l'a  voulu  Mercier  qui 
en  a  incisé  on  cru  inciser  plus  de  quatre  cents;  elles  représentent,  chex 
quelques  rétrécis  surtout,  une  saillie  anormale  île  la  lèvre  postérieure  du  c<tl. 
développée  en  soupape  vers  le  bord  antérieur;  elles  constitueront,  à  litre 
d'ailleurs  exceptionnel,  ime  autre  indication  de  la  prostalotomic  périnéale. 

Au  ronlraire,  il  semble  rationnel  d'attaquer  [>ar  l'hypogaslre  tout  fibrouii' 
prostatique  h  évolution  inlra-vésicale.  L'explitration  à  la  sonde  coudée,  ma- 
nœuvrée  bec  en  bas,  révélc-l-ellcla  présence  probable  d'un  lobe  moyen  stiillunl 
vers  la  vessie  «  en  croupion  de  poulet  •,  plus  ou  moins  pédicule,  en  champi- 
gnon, en  polype  ;  le  procédé  sus-pubien  devient  le  procédé  obligé.  Toulcfois. 
ces  hypertrophies  du  l(d)c  médian  s'associent  fréquemmeni  au  développement 
des  lobes  latéraux  et  â  la  déformation  de  luréthre  prostatique,  lésions  peu 
accessibles  à  la  taille  hypogaslrique.  Un  fait  récent  de  Schmidl(')  le  monlrv 
bien  :  la  cystotomie  sus-pubienne  a  dfl  être  suivie,  après  quatre  semaines, 
d'une  taille  périnéale  médiane  avec  dilatation  forcée  de  la  région  prostntiqno 

(»)  c:\f4PEH,  lifrl.  klin,  Wù^hcnsvhrifi,  n-'îl.  ÏS  i?L  24,  1888. 

ff)  Mki.miahdt  .Sciimiut,  OeuUche  Zeilschr.  fiir  Chir.,  XXVJII.  p.  uOl»  U8«> 
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tiinnif*!  (')  a  bien  proposé  cl  r<»alisé  la  dilnlntion  un^flïrnlo  par  In  l)oulr»nni<>re 

ypogaslriquc  et  le  placement  dune  grosse  sonde  à  dcnienre.  Il  semble  que. 

pour  celle  raison,  comme  l'indique  Belfield  (*),  l'opéralion  mixle,  combinaison 

de  la  laille  sus-pubienne  avec  In  boutonnière  périnéale.   <  deviendra  la  rô^le 

plubMque  l'exception  t. 

Pour  celte  laille  hypogaslrique,  on  laissera,  comme  l'a  conseillé  Vignard,  le 
ballon  <le  Pélersen  à  demeure  jiendnnl  loule  l'opc^ralian:  la  récrjon  du  roi  est 
ainsi  facilement  obordée.  La  vessie  est  ouverlt»  et  deux  fils  suspeuseui^s  en 
ccarlenl  les  bords:  l'œil  el  le  doigt  reconnaissent  l'obslacle.  Esl-ce  un  lobe 
moyen,  à  pied  étroit  :  exeisez-le  d'un  coup  de  ciseaux,  comme  l'onl  fait  Mac 
Gill  (^),  AtUinson.  Mayo  Robson  (*).  La  lumeur  a-t-ellc  une  assise  larf(o,  l'anse 
galvano-caustique  assurera  une  di<^r^se  exsangue,  comme  l'onl  vu  Ivummel, 
Scbniidtel  (luyou.  L'incision  préalable  de  la  muqueuse  cl  de  la  capsule  facililc 
singulit^rement  l'énucléaliou  des  lobules  en  saillie  el  des  masses  libreuscs 
inlerstilielles;  Mayo  Robson  y  insiste.  Plus  malaisée  est  l'ablation  tb»  l'hyper- 
trophie proslatique  en  forme  annulaire;  .Mac  (lill  conseille  d'inciser  l'anneau 
en  haut  el  en  bas  :  chacune  des  moiliés  latérales  esl  alors  enlevée  aux  ciseaux 
courbes  ou  énucléée  avec  le  doigt. 

Dans  quelles  proportions  ces  types  analoraiques  onl-ils  choncc  de  se  pré- 
senter h  l'opérateur  ?  Voilà  ce  qui  reste  indécis  :  des  slatisUques,  plus  complètes 
que  celles  de  Vignard,  fcT'onl  bien  de  nous  le  montrer.  Dans  le  doule,  à  coup 
sur,  mieux  vaudrait  prendre  la  voie  liypogtisln(|iic,  mieux  réglée,  plus  aple  à 
une  action  palliative  simple  si  rinlnrvenU(»n  radicale  esl  impossil)lc  :  el  c[ue  de 
fois  le  doute  persistera-t-il  sur  la  qualité  exnelc  de  l'obstacle  prostatique! 
Dire  Irailemenl  radical,  c'est  préjugcrici  le  rétablissemenl  delà  miction  volon- 
taire et  normale.  Or,  combien  de  ces  guérisous  idéales?  Vignard  en  compte 
(>  sur  57  opérations,  tant  périnéales  que  sus-pubiennes.  Le  mémoire  de  Belfield 
augmente  leur  nombre  :  Sur  1j5  proslateclomics,  tant  périnéales  ((u'bypo- 
gastritiues  ou  coiubinées,  le  succès,  c'est-à-dire  Ja  miction  volotilaîre,  se  main- 
tient 2  ans  et  plus  dans  7  cas,  de  IS  mois  à  "2  ans  dans  5,  de  I  au  à  IH  mois 
dans  5,  de  6  mois  à  i  an  dans  9,  el  au-dessous  de  G  mois  dunsTi  ;  en  tout  tïD 
résultats  radicaux,  le  quart  à  peine.  ILssupposeul,  eneiïel,  deux  eomlilions:  la 
suppression  de  l'obstacle  proslatique;  la  conservation  suflisantcde  la  conlrac- 
lililé  vésicale.  Mais  les  formes  d'hypertrophie  accessibles  à  une  action  radi- 
cale demeurent  ta  minorité,  rexrepliou  même,  puisque  Vignard^  étudiant  les 
pièces  du  musée  Civiale,  ne  trouve  que  5  fois  sur  ti8  un  obstacle  limité  à  la 
région  du  col  ;  les  hypertrophies  totales,  celles  des  lobes  latéraux,  étendant 
leur  arlion  défonuanle  ou  rétrécissante  à  loute  ou  presque  toute  la  portion 
proslatique  de  FurèUire,  ne  sont-elles  poiïit  lioi's  datteiulc  opératoire?  En 
a<lmellanl  qu'un  tube  pénnéat  puisse  alors  être  employé  à  la  •  lunnellisalion  >, 

r~ " 


C*)  KfMMKL.  ÙeuUcfie  med.  H'ocA,  n*  10,  p.  511»,  1880,  ciCentralbtalt  f.  CAir..  ^.9,  18V9. 
[*)  BELl-ltLU,  The  Amer.  Journal  of  Ihe  mci.  *r.,  l.  II,  p.  4^,  riovciulire  IKOO. 
(')  Mac  GiLi.,  BrU.  med.  Jounu,  10  nuv.  18*7,  l'I  Coininmiicalion  do  "iô  caH  au  Coagrôs  de 
Brriiii  ili'  1»U). 
i*]  Mayo  HoosoNi  Congrét  annuel  de  l'A$Mociatio»  médicale  Irritanuvjue.  Gl08gow,  aoùl 
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celle  vessie  de  vicillani,  sclérosée  cl  «  énuiscléc  ^,  a-l-clle  gardé  un  suflis 
pouvoir  d'expulsion?  Guyon  a  surtoul  fait  valoir  cet  argument,  et  nous  pm 
l'avoir  exagéré.  Sans  doute,  à  la  dernière  période  de  la  distension,  il  n; 
plus  à  compter  sur  la  vessie  forcée  cl  atone;  mais,  hormis  ces  cas  nvanc 
un  trouvera  souvent  des  vessies  simplement  surmenées  et  capables  de  c 
(raclions  actives,  quand  la  taille  hypogaslriquc  les  aura  reposées.  C'est  di 
la  prostate,  non  dans  la  vessie,  que  l'intervc-ntion  radicale  trouve  sa  pi 
redoutable  cause  d'échec. 

S'erisuil-il  qu'il  l'aîUe  abandonner  lespoir  de  la  cure  opératoire  *lc  l'hyp^ 
Irophie  prosLalitiuc"?  Non,  mais  phitùl  que,  devant  la  mêdiocrilé  du  résul 
thérapeutique,  il  faut  attendre  pour  l'intervention  une  indication  formelle.  U 
cystite  rebelle,  des  crises  graves  de  cystalgic,  une  prostate  infranchissab 
des  difficultés  persistantes  du  calhétérisme,  la  complication  d'un  calcul  rb 
un  prostatique,  ont,  comme  nous  l'avons  discuté,  rendu  nécessaire  l'incisa 
vésicale  ;  dans  la  mnjorité  des  cas,  on  aura  choisi  la  taille  hyi>c>i*ystrifii 
réservant  la  section  périnéalc  aux  barres  ou  aux  valvules.  On  devra  désorm 
profiter  de  l'ouverture  vésicale  pour  reconnaître  robslaclc  prostatique 
tenter  sa  suppression  si  elle  est  réalisable.  Si  elle  est  impossible,  on  *>' 
tiendra  ;'i  la  fistulisation  palliative,  et  Ton  pourra,  à  la  façon  de  Poucet,  •^uUv 
les  bords  vésicaux  k  la  plaie  cutanée  :  à  défaut  de  résultat  radical,  rinterventii 
aura,  du  moins,  été  très  secourahle  ;  elle  serait  un  échec  complet  si  on  l 
I reprenait  sans  l'excuse  de  ces  complications. 


CHAPITRE  IV 

CONCRETIONS  ET  CALCULS  DE  LA  PROSTATE 


Lotis.  Mérn.  de  IWcad.  roy.  de  c/iir.,  t.  III,  I7f»7.  —  Moiigagm.  Lettres  XI.U  ol  AX/T. 
CHi'VECiLiiiEh,  Awtt,  pttth.,  59'  livraison.  —  Smïtii,  Ùuhiin  med,  Jourtutt,  \it\.  Wlll,  p.  I 
1843.  —  LENorjf,  *iai.  tien  Mp.,  w*  15  H  HK  IHiO.  —  VihAL,  Joumnl  de»  eotiHnû,  tnM.,  lï 
iHÏ/).  —  DlmauoIjW,  Nouveau  pmcédê  u|n^raloirc  pour  IVxlraclion  des  cnlculs  de  la  p 
fttate.  fiull.  de  la  Soc.  de  chir,,  185'2.  —  Leheht,  Concrrlious  |iroslati(|uos.  Traité  tf.m 
f*ath.  l'aris.  18ri5.  —  Thompson,  Concrt'l.  oflho  prosl.  Hoy.  incd.  ninl  L'hlr.  Sor.Juni',  U! 
Brtt.  vitd.  Journal,  1K55.  —  Douiidillai,  CakiiU  <le  run'lhro.  Thi^sc  <le  Paris  tW*- 
Meusson,  Calculs  hors  do  la  vessie,  Tlii'sc  de  Paris,  IK75.  —  Le  Konr,  Calculs  de  la  JH 
slnle.  Butt.  de  ta  Soc.  de  chir.,  21  juin  1H74.  —  Malteste.  Tïitsc  de  Paris,  1880.  —  RecU 
CalcuU  inultipk-s.  Jiapport  de  ta  Soc.  de  chir.,  ïl  octobre  I8V5. 

1"  ConcnUiouii  et  calculs  d'orîtjine  cntloprosladqucs.  —  «  De  toulcs  les  gland 
sans  exception,  cent  RoLin.  la  plus  communément  alTcctée  de  calculs  est 
prostate  :  sur  trois  sujets  a^anl  dépassé  l'âge  de  trente  à  IrtMile  cînti  ans,  il 
est  généralement  deux  dont  les  conduits  prostatiques  renlcnncnt  un  cerla 
nombre  et  quelquefois  beaucoup  de  calculs.  •  II  est  commun,  en  effet,  npr 
avoir  incisé  un  uréthre  d'observer,  dans  sa  portion  proslaliquc,  aux  enviro 
du  verumoulanum,  et  dans  les  orifices  des  canaux  prostatiques,  de  nom 


CONCRÉTIONS  ET  CAir.ULS  DE   lA  PROSTATE- 


1053 


W 


petits  corps  brunAtrea  on  noîrfltres  «  donl  les  plus  volumineuXj  nous  dit 
Thompson,  ont  d'ordinnirc  la  laîlle  de  ^Tains  de  pavots  :  ils  ne  sont  pas  libres 
dans  le  canal,  mais  eu  gènénû  ils  occupent  (jiiel<|iios-uns  des  oriiiccs  indiqués, 
quelquefois  ils  sont  au-dessous  de  la  couche  é[>i(h*^lialc  de  In  muqueuse  que 
'on  aperroil  netlomcnl  nu-drssus  d'eux.  ••  Tne  coupe  transversale  de  la  sub- 
stance prostatique  monlre  un  nombre  i)lus  ou  moins  grand  de  ces  corps,  qui 
peuvent  Atre  semés  dnns  toutes  les  parties  de  l'orgnne,  d'autant  plus  petits 
qu'on  s'éîoigne  plus  de  l'urèthrc;  ils  sont  d'oritriue  endoprostallquc,  el  n'ont, 
par  celte  origine  mi?me,  uucuii  rapport  avec  les  calculs  urinaircs. 

Ovoïdes,  arrondies,  prismatiques  ou  triangulaires,  ces  concrétions  sont  le 
plus  souvent  aplaties  el  leurs  faces  léffèrcmenl  concaves.  Elles  ont  souvent  un 
aspect  polyédrique  dft  à  des  pressions  r6cipro(|ucs.  Sur  la  coupe  d'une  pro- 
state ainsi  engorgée,  elles  apparaissent  sous  la  forme  d'un  jioinlillé  (dus  ou 
moins  serré  présentant  une  teinte  rouge  capucine.  Leur  nombre  el  leur  volume 
semblent  accrus  au  voisinage   de  la  muqueuse  urélhrale  et  de  préf^'rence 

autour  du  veruiiiontnnum.  Vus  au 
microscope,  les  plus  petits  de  ces 
coqjusculcs  sont  allongés,  réfrin- 
gents, el  h  peine*  colorés;  leur  cen- 
tre est  occupa  par  un  pelil  noyau 
uni,  très  visible  el  plus  foncé  que 
les  pnrlies  avoisinantes  :  a\ilonr  de 
lui  s'imbriquent  une  série  de  cou- 
ches concentriques  faciles  à  dis- 


Dctu  concrOllons  Je  la  prostalc. 


Fio.  ISS». 


CoocréUon  prostaUqueà  nojrou 
conAldèrablc. 


^ 
^ 


linguer  les  unes  des  autres  cl  dont  rcnsemble  donne  à  la  concrétion  azotée 
les  apparences  d'un  grain  d^amldon  ou  d'un  système  de  Havcrs.  A  mesure  que 
leur  volume  augmente,  la  coloration  du  noyau  preml  successivement  les  teintes 
jaune  orangé,  rouge  acajou,  brun  hématosine  :  ce  qui  les  a  fait  comparer  à  des 
graines  de  pavot,  de  tabae  ou  de  café  moulu.  Les  lignes  concentriques  gardent 
ordinairement  leur  éclat  argenté;  parfois  cependant  les  plus  voisines  du  noyau 
semblent  avoir  subi  une  sorte  d'infiltration  pigmentaire  qui  ternit  leur  trans- 
parence. Dans  la  masse  centrale,  on  distingue  quelquefois  des  débris  épilhé- 
liaux  Dans  certains  cas,  elle  est  constituée  par  deux  et  m^rac  trois  noyaux,  ce 
qui  donne  à  la  concrétion  Taspecldune  capsule  cartilagineuse.  La  proportion 
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entre  Mémeiil  coloré  ou  central  el  lY'lémenl  clair  ou  périphérique  est  Ir 
variable  :  lanlAl  le  noyau  forme  à  lui  soiil  presque  loul  le  contenu  (Je  la  cellule 
lantiM  son  volume  esl  lri>s  rédiiil  pnr  rapport  à  celui  des  zonea  pôriphériipic 
Écrasés  entre  deux  lamelles,  ces  corps  se  dissocicnl  suivant  leurs  lig-nes  coi 
cenlritjues  comme  le  ferait  un  Lulbe  de  glaïeul. 

L'analyse  chimique  de  ces  conerélions  n*a  donné  que  des  résulliils  enco 
incertains.  l*!IIcs  se  gonflent  si  on  les  imprègne  d'acide  acétique;  loi**iqu'ell 
sont  opaijues,  TacLion  des  acides  chlorliydrique  cL  acéli(|ue  donne  lieu  k 
production  de  f^az,  ce  qui  ferait  soupçonner  la  présence  de  sels  calcaires.  I 
teinture  d'iode,  employée  avant  comme  après  les  acides,  fait  naître  iiiio  colo 
ration  rougeûtre,  caractéristique  de  l'action  de  ce  réactif  sur  les  subï-tanci 
azotées.  Si  l'on  chaufTe  ces  corps,  ils  se  charhonnont,  se  boursouflcnl,  < 
Urùlf'nl  sans  laisser  de  résidu  bien  appréciable.  Aussi.  Ch.  Robin  concJul-il 
la  uiiiurc  azotée  de  ces  produits,  ([u'ils  soient  transparents  ou  opaques,  âmbn 
ou  jaunâtres.  Thompson  résume  dans  les  conctusiona  suivantes  les  résulta 
de  l'analyse  de  200  concrétions  dures  el  foncées  :  «  La  partie  cousiituani 
organique  de  la  concrétion  n'est  pas  un  vrai  corps  proléique,  mais  elle  ap|>;i 
tient  très  probablement  à  cette  classe  de  substances  nitrogènes,  quelquefo 
appelées  dérivés  proléiqucs.  dont  la  fibrine,  la  gélatine,  la  chitine,  sont  de 
exemples  ». 

Ces  concrétions  doivent  Hrv  regardées  comme  des  produits  physiologiijuea 
mais  leur  processsus  de  formation  peut  être  activé  par  toutes  les  causes  patho 

logiques  capables  de  cooi 
gestionner  lu  gland 
Leur  production  se  rat 
tache  iï  l'évolution  d 
élémenls  épithéliauv  qui 
tapissent  l'appareil  glau 
dulairc  de  la  prostate 
Au  moment  où  se  for 
ment  ces  concrétîfms,  o 
observe,  nous  décrit  l^u 
nois,  dans  tous  les  euh 
de-sac  glandulaires,  o 
dans  presque  tous,  le 
modilications  suivantes 
«  Au  lieu  d'ofTrir  un  ra 
libre  ceniral  à  peu  prH 
libre,  ils  montrent  un  épi 
thélium  h  gros  noyaux 
à  corps  cellulaires  défo 
mes,  empilés  les  uns 
cdté  des  autres.  Ils  sont  presque  aussi  abondants  qu'au  moment  du  dévi 
loppement  des  glandes  chez  le  fœtus  à  terme.  En  examinant  un  des  euh 
de-sac,  son  centre  est  occupé  par  une  petite  sphère  colorée  uniformêmeu 
en  rose  par  le  carmin.  Si  nous  regardons  le  même  point  à  un  grossissemcn 
de  70(1  h  >î(lO  diamètres,  nous  reconnaissons  que  la  partie  marginale  du  cuL 


Fto.  IGO. 


Coiii»c  iwrisnt  sur  une  prostate  d'ailullc  de  35  ans. 
(Lniinois.) 


T,  Iruvt'cs  Mliro-mitftnilaires.  —  GO.  citlS'ilO'aDCgInniJtiIntrM. 
CCi  calcula  proBlalhiucs  h  coucht»  conconlriqiie». 
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de-sac  est  fonnée  par  un  ou  deux  rangs  do  cellules  eulii(|ues  ou  niTondies, 
app]î(|uéos  à  la  sutfare  <!f*  !a  pnioî  Iîl>reiise.  La  masse  centrale  de  la  concré- 
tion parait  à  peu  prés  liouio^t>iie,  mais  eu  examinant  aUeiitivcment  ou  ^v  con- 
state l'existence  de  quelques  débris  cellulaires.  Ces  petits  corps  ont  presque 
l'aspect  des  vésicules  que  IVni  reinonLre  dans  la  glande  Ihyi'oïdc  chez  l'adulte. 
Si  nous  examinons  d'autres  punils,  nous  trouvons  quelques-unes  des  concré- 
Ijons  avec  leur  aspect  nettement  stratilié.  On  remarque  h  la  périphérie  la 
désagrégation  et  la  fusion  des  cellules  épithéliales  du  cu!-de-sac.  Ces  cel- 
lules disparaissent  peuè  peu  vei*s  le  centre  qui  prend  une  consistance  pierreuse 
et  n'a  plus  sur  nos  prépnralicuis  (|ue  la  coloration  jaune  vil*  due  à  1  acide 
picrique.  Nous  savons  que  c'est  là  la  réac- 
tion qui  caractérise  les  globes  épidermiipies 
de  l'épilhélionie  perlé.  • 

A  cAlé  de  cette  première  variété,  la 
prostate  sénile  en  montre  une  seconde  bien 
décrite  aussi  par  Uubiii.  Ce  soûl  de  vrais 
calculs  d'un  grîs  brim  ou  blanchitlre,  d'as- 
pect calcaire;  ils  offrent  parfois  une  grande 
dureté  et  ont  lUie  surface  riif^^'uruse  :  on 
les  rencontre  surtout  à  la  partie  inférieure 
de  la  prostate,  parfois  dans  les  orîQces 
des  canaux  éjacidaLcurs.  Ces  calculs  sont 
généralement  très  nomlu'cux  et  de  petites 
dimensions.  On  eu  a  compté  10,  21),  50, 
200;  dans  un  cas  de  Cruveilhier»  la  pro- 
state tout  entière  était  convertie  en  un  tissu 
oréolaire  dont  les  cellules,  i'onituuui4juaMt 
entre  elles,  èlaient  rem|>lios  decalcuîs;  un 
foyer  plus  considérable  que  les  autres  re- 
gorgeait littéialement  de  ces  corpuscules. 
Suivant  leur  nonit>re,  ils  sont  arrondis, 
ovoïdes  ou  polyédriques  ;  ils  présentent 
parfois  des  facettes  dues  à  des  pressions 
réciproipjes:  e.\cei>iionnellemeiit  oiï  a  ob- 
servé des  formes  plus  ou  moins  bizarres, 
celles  d'une  conieinuse,  d'un  cocon  de  ver 
àsoie,  d'un  fragment  de  vermicelle:  Jullien 
'en  a  vu  d'arborescents.  Ces  concrétions 
sont  |>arfois  cojtstituées  par  du  pliospliate 
de  chaux  pur;  ])lussouvent,  ce  sel  estallié, 
en  proportions  diverses,  à  des  carbonates 
calcaires. 

Leur  volume  est  généralement  en  raison   fio.  I61.  —  Énorm«  crIcui  de  la  prostate. 

inverse  de  leur  nombre    vnnnnl    .b»«  rnn        «n'flpK'sIopïioloKraphic  d  une  pièce «ppar- 
m^cr*»c  ut    uni   iiomorc,  \aMan(    UtS  COn-       u-nant  ou  imisùc  (le  MonlpcltkT.) 

crétions  miliaires  aux  eraviei-s  volumineux  ,,        .        ^      ,    , 

"  V,  vosslo.  —  C,  calcul, 

atleiKuant  la  dimension  d  une  féve^  d'une 

noix,  d'un  anif  de  poule.  •  Le  plus  gros  que  noua  avons  rencontré,  nous  dit 
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Launois,  avait  la  forme  el  le  volume  d'un  gros  grain  de  raisin  et  élaîl  sîluéà 
In  partie  inférieure  du  lobe  gauche.  Longucl  a  trouvé  dans  chacun  des  IoL« 
latéraux  un  calcul  oblong  de  la  grosseur  d'un  haricot,  culourc  de  inucui 
visr|ueux  simulant  une  envclopi>c  membraneuse.  Nous  avons  découvert  dans  le* 
collections  du  musée  de  Montpellier  une  pièce,  malheureusement  sans  histoire 
clinique,  montrant  en  pleine  prostate  un  calcul  gros  comme  un  œuf  de  |hiuIc: 
nous  en  figurons  ci-joinl  le  dessin,  (^.es  gros  calculs,  rpii  peuvent  s'observer 
tous  les  Ages,  alors  que  la  lithiase  miliaire  est  le  propre  des  glandes  sénîle:», 
se  constituent  dans  la  prostate  une  véritable  loge,  aux  parois  induri^es  i>arta 
scl<5rose  inlerstitielle  et  n*ofTrant  plus  trace  de  culs-de-sac  glandulaires  ni  d 
fibres  lisses. 

La  lithiase  proslatitjue  ne  se  traduit  ordinairement  par  aucun  symptôme;  on 
ne  la  consinte  guiNre  qu'à  l'autopsie.  H  est  cependant  des  cas  on  elle  donne 
lieu  à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves  :  il  s'agit  alors,  soit  de 
concrétions  petites,  mais  très  nombreuses,  soit  d'un  volumineux  calcul.  Ce4 
troubles  varient  avec  le  siège  de  la  production  pierreuse.  Si  elle  fait  saillie  dit 
côté  du  rectum,  elle  détermine  de  la  pesanteur  pèrinéale,  une  gène  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  défécation,  une  sensation  continue  de  corps  étranger. 
Le  toucher  rectal,  combiné  au  cathélérismc,  permettra  jusqu'à  un  certain 
point  d'apprécier  la  forme,  la  consistance,  el  la  limitation  de  la  pierre  incluse. 
Dans  le  cas  de  calculs  multiples,  le  doigt  sent  quelquefois  une  crépîtalion 
spéciale  comme  s'il  touchait  un  sac  rempli  de  plomb  de  chasse. 

Lorsque  la  pierre  fait  saillie  du  côté  de  la  vessie  ou  de  l'urèthrc,  on  peut 
observer  lous  les  accidents  des  tuméfactions  prostatiques.  Si  elle  est  encore 
enkystée  dans  sa  loge,  le  cathétérismc  uréthral  ne  saurait  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic:  seul  le  toucher  rectal  combiné  pourrait  donner  quelques  rcn- 
seijL!:nem("nts.  Aussi  les  surprises  ne  soiil-elles  pas  rares.  Maunder,  en  |H(Ji.  pm- 
tiquanl  la  ponction  rectale  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans  aflecté  de  rélcn- 
tion  d'urine,  tomba  sur  une  tumeur  pierreuse  du  lobe  gauche  de  la  prostate: 
séance  tenante,  il  incîsa  le  rectum  et  la  glande  et  relira  de  celle-ci  50  pierres 
agglomérées  en  une  seule  masse.  A  l'époque  où  la  taille  périnéale  était  de 
pratique  courante,  Tincisîon  de  la  prostate  y  révélait  souvent  la  présence  de 
graviers. 

T>M  ou  tard  le  calcul  ulcère  la  paroi  de  sa  loge  el  se  fait  jour  sur  le»  c6té« 
du  verumontanum  ou  dans  les  tissus  prércclaux.  Bérard,  voulant  remédier  à 
une  rétention  d'urine  par  le  cathétérismc,  fut  arrêté  au  seuil  de  la  vessie  par 
une  petite  concrétion  très  dure  qu'il  enleva  par  l'opération  de  la  boutonnière. 
Les  calculs  déterminent  maintes  fois  la  suppuration  de  la  glande.  En  1860, 
Leroy  d'ÊlioIIcs  a  présenté  a  la  Société  anatomique  une  prostate  très  hyper- 
trophiée au  sein  de  laquelle  on  avait  trouvé  un  abcès  renfermant  plusieitrs 
calculs.  •  Dans  certains  cas,  nous  dit  Segond,  toute  la  prostate  est  détruite  : 
l'enveloppe  ilbreusc  résiste  seule  el  constitue  une  loge  remplie  de  pus  cl  de 
calculs  en  nombre  variable.  »  Maltesto  en  a  publié  dans  sa  thèse  un  exemple 
intéressant  :  le  malade,  étudiant  en  droit,  souffrait  depuis  six  ans:  plusieurs 
fistules  labouraient  le  périnée,  et  le  diagnostic  était  possible  par  le  toucher 
rectal  :  Duplay  pratiqua  rextraclioa  des  calculs  par  le  périnée  el  guérit  le 
malade. 
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Le  traitement  varie  avec  la  symptomntologie  et  la  disposition  des  raletilâ. 
Dans  la  presque  totalité  dos  cas,  la  lithiase  prostatique  se  dérobe  à  IVxamcn 
et,  parlanU  à  la  thérapeutique;  ou  bien  il  s'agit  d'une  vériLable  gravelle  de  la 
glande,  difïuse  et  bien  tolérée,  raisons  suflisanLes  pour  ne  point  intervenir.  Si 
un  calcul  de  petite  taille  proémine  vers  rurôLlne,  on  pourra  en  tenter  le  morcel- 
lement et  rcxlraction  à  l'aide  des  brise-pierres  uréthraux  :  mais,  ces  manœuvres 
sont  pénibles,  aveugles,  el  ca|iables  de  provoquer  des  accidetits  fébriles.  Une 
pierre  pointant  vers  le  rectum  semble  solliciler  Tinrision  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'intestin;  mais  la  plaie,  probablement  meurtrie  par  l'issue  du  calcul,  est 
exposée  h  rester  fjstulcuse.  Aussi,  la  voie  pérînéale  est-elle  le  prin-édé  de  choix, 
et  l'inlcrvenLion  réglée  par  Demarquay  j)arait  la  plus  clairvoyante  :  incision 
demi-circulaire  à  2  ccntimMres  en  avant  de  Tanus;  division  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire,  du  sphincter;  dissection  du  recium,  dirigée  parTindcx  gauche 
introduit  dans  l'anus;  dégagcuïent  de  la  surface  [»rostatique;  incision  sur  le 
calcul  et  extraction. 

2"  Citlcuh  tforiyine  exim-firosî^iiiffue.  —  Les  calculs  prostatiques  d'origine 
urinaire  peuvent  se  former  dans  la  glande  même,  grâce  à  une  solution  de 
continuité  de  la  paroi  uréthrale  qui  livre  passage  h  l'urine  dont  les  sédiments 
se  déposent  dans  le  tissu  de  l'organe  :  ce  sont  les  *  calculs  autochtones  ■;  ou 
bien  des  calculs  émigrés  de  la  vessie  du  des  j'cins  se  lixcnL  dans  la  prostate  h 
In  faveur  d'une  lésion  opératoire  ou  pathologique  :  ce  sont,  pour  employer 
l'expression  de  JuUien,  les  «  calculs  exotiques  ». 

Bien  des  affections  des  voies  urinaires  peuvent  produire  une  solution  de 
conlinuiLé  de  l'uréthre  prostatique  :  dilatai  ion  el  ulcération  en  arriére  d'un 
rélrécissement,  lésions  destructives  des  tissus  sous-jacents,  abcès,  cavernes 
tuberculeuses,  fougosilés,  fistules,  corps  étrangers,  etc.  Plus  souvent  encore 
f;iuL-il  incriminer  les  actes  chirurgicaux  :  uréLhroLomic  externe,  taille,  fausses 
routes.  Malgré  la  diversité  de  ces  causes,  le  mécanisme  du  dépôt  calcaire  est 
toujours  le  même  ;  Turinc  stagne  dans  la  dépression,  les  sels  qu'elle  contient 
se  préctpilenl,  incrustent  d*abord  les  parois  de  la  poc4te  ou  du  trajet,  et  sur 
celle  première  assise  viennent  successivement  se  déposer  de  nouvelles  couches. 
n'est  ordinairement  qu'au  bout  de  plusieurs  années  que  la  concrétion 
acquiert  un  volume  considérable. 

Les  calculs  exotiques,  nés  des  reins  ou  de  la  vessie,  arrivent  dans  la  pro- 
state formés  de  toute  pièce.  Généralement,  c'est  le  chirurgien  qui  leur  a  ouvert 
la  voie  :  au  cours  de  la  laillc,  un  fragment  de  pierre^  ômietlé  par  les  tencttcs, 
est  abandonné  diuis  le  tissu  prostatique,  ou  s'engage  dans  le  trajet  quehjues 

urs  après  Topération;  ailleurs,  comme  Covillard  en  a  publié  un  exemple, 
un  trajet  fisluleux  u  persisté  dans  lequel  s'enclave,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  un  calcul  d'origine  rénale.  Parfois,  c'est  le  calcul  Iui-n;émc  qui  se 
crée  une  voie  à  travers  la  muqueuse  uréthrale  et  dans  le  tissu  de  la  glande  : 
cela  s'observait  surtout  après  les  lilhotrities  en  plusieurs  séances;  un  mor- 
ceau chassé  avec  force  s'enclavait  par  ses  angles  daus  la  traversée  prostatique. 

Les  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits  pour  les  variétés 
précédentes.  Il  faut  y  ajouter  les  douleurs  très  vives  qui  accompagnent  souvent 
îarrîvée  du  calcul  dans  le  trajet  prostatique,  les  alternatives  fréquentes  de 
poussées  inflammatoires  aiguës  et  de  rémissions  plus  ou  moins  durables.  En 
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outre,  la  présence  fréquente  d'une  fîstule  rectale  viendra  en  aide  au  diagnostic. 
Très  souvent,  il  existe  en  même  temps  des  calculs  dans  la  vessie;  il  importe 
dans  ce  cas  de  s'entourer  de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  des 
erreurs  analogues  à  celle  de  Blandin  qui,  croyant  avoir  affaire  à  un  calcul 
vésical,  entreprit  la  taille  sus-pubienne  et  s*aperçut  alors  que  la  pierre  était 
logée  dans  la  prostate  :  il  dut  faire  une  seconde  opération  par  la  voie  rec- 
tale. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  calculs  d'origine  endoprosta- 
tique.  Il  peut  se  résumer  en  deux  mots  :  s'il  y  a  une  fistule,  suivre  son  trajet 
pour  arriver  sur  le  calcul;  si  les  téguments  sont  intacts,  intervenir  par  le 
périnée  suivant  le  mode  de  la  taille  préreclale. 


CHAPITRE    V 
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Cruveiliiier,  Anat.  path.^  26*  et  39*  livraison.  —  Lodwell,  Medico-chirurgieal  traruactiont, 
vol.  XXIX,  i846.  ^  Le  Dentu,  Kyste  de  la  prostate.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie^  1878.  — 
BuTRUiLLE,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  4-  série,  t.  HI,  p.  265, 1878.  —  Planty-Mauxion,  Thrse  do 
Paris,  1879.  —  Engliscii,  cité  par  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operatione  Lehre.  Bd.  IV, 
p.  184).  —  NiCAiSE,  Rapport  sur  une  observation  des  kystes  hydatiques  de  MillcL.  DuU. 
de  la  Soc,  de  chirg.,  25  juin  1884.  —  Desnos,  Kyste  de  la  prostate.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888. 
—  JuLLiEN,  art.  Kystes  de  la  prostate  du  Nouv,  Diet.  de  méd.  et  de  chir.  prat.^  l.  XXIX.— 
Desnos,  art.  Kystes  de  la  prostate  du  DicL  eneycL  des  se.  m^d.,  2*  série,  t.  XXVH. 

Un  cul-de-sac  de  la  glande  a  son  canal  excréteur  obstrué  ;  le  liquide  sécrété 
s*amasse  et  distend  peu  à  peu  la  paroi  ;  une  poche  se  forme  qui  peut  rester 
enfermée  en  plein  parenchyme  ou  faire  saillie  siir  Tune  de  ses  faces  libres, 
surtout  sur  l'urèthre  ou  la  vessie  :  tel  est,  ici  comme  ailleurs,  le  mécanisme 
des  kystes  par  rétention.  C'est  dans  les  prostates  sénites  et  hypertrophiques 
que  celle  variété  de  tumeurs  s'observe. 

Cruveilhier,  Le  Denlu,  Desnos,  ont  rapporté  des  exemples  de  dilatations 
kystiques  très  volumineuses.  La  pièce  de  Desnos  montre  toute  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe  convertie  en  une  vaste  poche  de  la  grosseur  d'une  manda- 
rine, creusée  dans  le  parenchyme  refoulé  de  la  glande;  les  parois  présentent 
des  plis  ;  cette  cavité  communique  avec  le  canal  prostatique  par  une  dizaine 
de  petits  orifices,  indépendants  de  ceux  des  canaux  éjaculateurs  ;  le  liquide 
visqueux  et  filant  contient  des  granulations  graisseuses,  des  cellules  épithé- 
liales,  des  leucocytes  et  des  globules  rouges.  La  nature  kystique  de  cetlfi 
poche  a  été  démontrée  par  l'examen  histologique  de  Brault  :  les  parois 
étaient  formées  d'un  tissu  conjonctif  fibrillaire  assez  riche  en  cellules  fusi- 
formes;  on  trouvait  à  la  face  interne  un  épithélium  irrégulier,  cylindrique, 
cubique,  bas  ou  polyédrique,  dispose  généralement  sur  une  seule  couche;  les 
coupes  de  la  prostate  montraient,  en  outre,  des  glandes  prostatiques  à  divers 
degprés  de  dilatation. 
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Quelques  observalions  sig^nalent  la  de^couverte  nt^cropsiqiic  de  menues 
lumciirs  kystic[ii**s.  Dollj*;au  a  Imuvé  chez  un  îiomnic  de  soixanle  ans  deux 
kysles  du  volume  d'un  petit  pois  situés  synuUriquemont  de  chaque  côté  du 
verumonlanum.  Le  hasard  des  autopsies  a  fait  rencontrer  à  Le  Dentu  deux 
Itimeiips  analogues;  la  seconde  de  ces  pièces,  recueillie  sur  un  homme  de 
quatre-vingt-cinq  ans  qui  n'avait  jamais  prï^senlé  de  Iroultles  du  ciM^  des  voies 
urinaires,  présentait  une  petite  tumeur  régulièrement  sphérique,  en  relief  dans 
la  vessie,  i[uméiU*'iteii"ienl  en  arrii'^re  de  la  kVvre  inférieure  du  col,  contenant  un 
liquide  fluide   el  lactescnnt  aynnt  tous  les  cnrarieres  de   la  sécrétion  prosta- 


Fto.  IGi.  —  Kysle  du  lob(?  moyen  de  )a  prasUle   (Le  U«dLu.) 


(ique;  deux  pelits  fibromes  du  lobe  méilian  faisaienl.  saillie  dans  la  partie 
supérieure  de  la  poche. 

A  côté  des  kysles  nés  ite  la  distension  fulhculuire,  il  faut  signaler  ceux  qui 
résultent  de  Toblîtéralion  de  l'orifice  de  Tutricule  proslntique.  Le  Ijcntu  en  a 
cité  un  exemple.  Knglisch  4]it  avoir  trouvé  5  fois  sur  70  cadavres  de  nouveau- 
nés  la  distension  tivslique  du  sinfis  jujcftlnri-'i  formant  tumeur  el  capable  d'expli- 
quer quelquefois  la  rétention  d'urine  chez  l'enfnnl  de  naissance. 

Kystes  htjdatîques.  —  Si  les  kysles  par  rétention  manquent  d'histoire  clinique 
et  n'ont  guère  TinlérOl  que  d'espèces  analomo-palhologiqueSi  les  kysles  hyda- 
liques  de  la  prostate  sont  rares  et  leurs  exemiiles  sont  loin  de  présenter  les 
garanties  d'une  observation  sévère.  En  cflfet,  les  auteurs  ne  se  sont  pas 
préoccupés  de  savoir  si  ces  kystes  s'étaient  primitivement  formés  dans  le  tissu 
même  de  la  glande  ou  s'ils  avaient  d'abord  pris  naissance  dans  la  gaine  péri- 
prostatique  ou  môme  plus  loin  encore,  dans  l'almosphère  celluleuse  qui  garnit 
l'espace  compris  entre  la  vessie  el  le  rectum.  A  l'occasion  de  son  rapport  sur 
un  travail  de  Millet  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  "i.'i  juin  1884,  Nicaise 
a  réuni  35  observations  de  prétendus  kystes  de  la  prostate  ;  mais  une  analyse 
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minutieuse  lui  a  montré  que,  sur  ces  3?»  faits,  4  seulement  pouvaient  éire  cou- 
siJén^s  comme  se  rapportant  i\  la  glande  elIc-mOrae.  El  encore  In  vi^rificalio 
topagraphit|ne  n'a-L-ellc  pu  «Mre  faite  jwur  ces  ï  cas  :  2  en  effet,  Tun  de  Mîllcl^ 
l'autre  de  Tillaux,  ont  guéri. 

Il  ne  reste  donc  que  deux  observations  complMes.  Elles  mérilenl  dXre 
reproduites  cl  disculées.  Dans  la  première,  qui  appartient  à  Lodwcl,  il  s'agil 
d'un  homme  de  soixante-quatre  ans.  ipii  entra  k  Thôpital  pour  des  accidcnU 
de  rétention  d'urine;  le  loucher  rectal  Ht  découvrir  une  tumeur  volumineuse^ 
ofTrant  une  élaslicilé  obscure  et  située  au  niveau  de  la  prostate  ;ene  remplissaj 
presque  entièrement  le  bassin;  la  palpation  de  l'abdomen  décela  en  outre  dcu 
petites  tumeurs  dans  la  direction  de  l'arc  du  côlon;  le  malade  succomba 
quelques  jours  après.  Les  parois  de  la  vessie  présentaient  une  épaisseur  coft 
sidérable,  et,  au  niveau  de  la  prostate,  il  y  avait  une  tumeur  aussi  grosse  qu 
la  IHc  d'un  fœtus  ù  terme,  qui  n'était  autre  ipiun  kyste  hydalique.  Les  liyda 
lides  contenues  dans  celte  poche  étaient  tellement  comprimées  les  unes  contii 
les  autres  que  la  coupe  en  paraissait  uniforme.  La  substance  de  la  prostate» 
était  perdue  au  sein  de  ce  kyste.  La  portion  proslatique  de  l'urèthre  déforuu-a 
avait  été  labourée  en  tous  sens  par  le  cathéter.  Les  deux  tumeurs  qu'où  avai 
senties  pendant  la  vie  près  de  l'arc  du  côlon  élaîent  comprises  dans  I  épais- 
seur de  l'épiploon,  el  toutes  deux  renfermaient  des  hydalides  dans  uu  kyslo 
épais  cl  résistant.  D'une  observation  aussi  incomplète,  il  est  dilficilc  de  con- 
clure.  «  Qu'est-ce  qui  prouve,  demande  Lo  Denlu,  que  la  prostate  n'avait  pas 
été  aplatie,  dissociée  par  la  tumeur,  sans  que  celle-ci  s'y  fftl  développée?  »  Il 
nous  semble  cependant  que  la  destruction  du  tissu  glandulaire  «  perdu  au  seia 
des  kystes  »,  la  prédominance  des  lésions  proslatiqucs  sur  celle  des  lissu 
voisins,  rendent  probable  —  mais  probable  seulement  —  Torigine  intra-paren-^ 
chymateuse  de  l'hydatidc. 

Le  second  fait  vraisemblable  a  été  publié  en  1878  par  BulruUle  :  à  l'aulopsicf 
on  trouva  un  kyste  multiloculaire,  transparent,  occupant  le  segmenl  antérieur 
de  la  prost^ile  el  séparé  de  l'urètlire  par  une  mince  couche  de  tissu  glandu- 
laire. Le  kyste  débordait  en  arrière  la  vessie,  mais  ne  se  confondait  pas  avec 
elle  ni  avec  les  vésicules  séminales.  La  dissection  permit  de  reconnaître  U 
loge  musculo-aponévrotiquc  qui  Tentourait,  el  l'examen  hislologique  MMi 
que  le  kyste  avait  pris  naissance  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  proslatitpir 
Il  est  vrai  qu'on  no  trouva  pas  de  crochets  dans  le  liquide  de  la  poche,  pa! 
plus  d'ailleurs  que  dans  une  poche  semblable  occupant  le  poumon.  Mais  la 
blancheur  des  parois,  l'absence  d'éptthéliuui,  les  caractères  du  liquide,  oui 
paru  justifier  le  diagnostic. 

Ilien  que  les  autres  (»bser\'a lions  publiées  manquent  de  précision,  il  n'en 
subsiste  pas  moins  ce  fait  que  le  petit  bassin,  et  la  région  prostatique  en  {>ar 
ticulier,  sont  un  lieu  de  fixation  possible  pour  les  embryons  dVchinocoqucs 
Les  matières  slercorales  séjournant  toujours  un  peu  dans  l'ampoule  rectale, 
le  parasite  qui  s'y  Irouve  mêlé  peut  aisément  arriver  au  contact  de  la  paroi 
intestinale  el  se  fixerdans  son  épaisseur,  ou  bien  la  traverser  pour  aller  ensuite 
se  creuser  une  loge  dans  un  organe  ou  un  tissu  plus  ou  moins  éloigné.  Cclla 
conception  est,  dans  le  cas  particulier,  appuyée  par  l'observation  suivante  dA 
Curling  r  à  l'autopsie  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  qui  avait  succombé 
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à  une  rélenlion  d'urine»  on  trouva,  entre  la  vessie  el  le  rectum,  un  kyste  hyda- 
titjun  de  la  grosseur  d'un  (puf  d'aiilruoho;  mais,  ce  qui  nous  intéresse  plus 
directement,  c'est  i|uc  le  rccluni  Hall  forlcmenl  épaissi,  cl  que  ses  parois  con- 
tenaient aussi  une  hydalide  du  volume  d'une  noix  qui  n'avait  aucun  rapport 
avec  le  kyste  proslalii{ue. 

La  rareté  des  kystes  prostatiques  proprement  dits  devient  alors  explicable; 
l'embryon  migrateur  trouve  tout  de  suite  dans  le  lissu  cellulaire  lâche  du 
j>elil  bassin  un  milieu  très  favorable  h  sa  fixation  et  à  son  accroissement;  au 
contraire,  il  ne  peut  que  Jifticiloment  traverser  la  loge  aponévrolique  qui 
entoure  la  prostate  et,  s'il  y  parvient,  la  texture  serrée  du  parenchyme  lui  oppo- 
sera le  plus  souvent  une  barn(''re  infranchissable. 

Avec  un  dossier  aussi  pauvrement  documenté,  il  est  difficile  d'écrire  This- 
loirc  symptomalique  des  hydaliJcs  de  la  prostate,  à  moins  de  faire  œuvre 
d'imagination.  «  S'ils  n'échappent  pascnlrèrcmcnt  au  malade  et  au  chirurgien, 
nous  dit  Le  Dentu,  ils  révèlent  vaguement  leur  existence  par  les  signes  d'un 
rétrécissement  de  l'uréthre.  •  La  dysuri**,  la  rétention  mCme,  en  peuvent  être, 
«  priurif  la  conséquence  logique.  Le  toucher  rectal  seul,  percevant  uuelluclua- 
lion  nette,  eu  Fabscnce  des  signes  habituels  d'un  abcès,  pourrait  fixer  le 
diagnostic;  mais  la  poche  peut  Otrc  pelilo,  non  saillante  sur  le  rectum;  au 
surplus,  ainsi  que  le  fait  observer  Le  Deiilu,  •  nous  ne  connaissons  ]>as  de 
caractère  permettant  de  ilistînguer  d'une  tumeur  liquide  inlm-proslatique  une 
cavité  kystique  développée  entre  la  vessie  et  le  rectum  >.  Quant  à  la  thérapeu- 
tique éventuelle  d'une  lésion  aussi  obscure,  la  proposition  qui  nous  semble  la 
plus  raliimnclle  serait  l'ouverture  large  el  le  nettoyage  de  la  poche  par  l'inci- 
sion prércctalc,  telle  que  nous  l'avons  réglée  pour  les  abcès  prostatiques. 
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Verdier,  Obscr>-.  el  réfl.  sur  les  phlegmons  ilc  la  prostate.  Paris,  1838.  —  Cruveilhirr, 
Anal,  jutth.,  39-  livrniHon,  1842.  —  Utconti,  Union  méd.,  1840.  —  Vidal  de  Cassis,  Truite  do 
|(Olholo«ic  externe,  V  èdit.,  L  IV.  isoc.  de  ctiir.  I«50,  el  Cas,  drs  /uî/j.,  1850,  p.  MO.  —  Dui-OUK, 
Tlu'tie  de  Paris,  l»<54.  —  Sallf.uon,  Arch.  [lènér.  de  inéd,^  I8'i0.  —  MouoiN,  Tlitee  de  Paris, 
1873.  —  BARMtn,  Des  tubercules  du  tealiculo.  Tb*se  de  Paris.  187"!.  —  Margaco,  Delà  sup- 
puration chroni(pïc  des  voies  séminales.  Ttit'sc  de  Pari»,  1873.  —  Delfau,  Tuberc.  de  la 
proHtale.  Tbôse  de  Paris,  1874.  —  Stopfeu,  tissai  de  dingnosUc  de  l'hémalune  vésicalc 
t  ausc'o  jiar  la  lubercuMsalion.  TlU'He  de  Paris,  1874.  —  Recll's,  Tuberculose  du  testicule. 
ThësL'  de  Paris.  IRTfi.  —  IIicrry,  TulH^rcuIose  prim.  des  voies  urinoires.  Thtso  de  Paris, 
IS7H.  _  Tapret,  Tuberc.  den  voies  uriuaires.  Arch.  ^/én.  de  méd,.  1878.  — Tehrillon,  Tuberc. 
L'chit.  Omette  de»  h'''p.,  1881,  p.  I'22.  —  PowEL,  Thî?se  de  Breslau.  1884.—  Kehnet,  Inrcction 
tvibcpc.  [KiP  les  voies  ^èn.  Bull,  de  la  i>oc,  méd.  det  Mp.,  20  décembre  18K4.  —  Bouillv, 
Prost.  tub.  supp.  ^ruttage.  Bull,  de  la  Sor.  decKir.^  1885,  l.  XI,  p.  570.  —  Boursier.  Cystite 
lub.  Tbt'sc  de  Paris,  1880.  —  Simmoxds,  LVbcr  Tuberc.  des  niânnl.  genit.  Apparats.  Deut- 
sche Archiv  fur  kliri.  Med.,  t.  X.VXVH,  llofl  vi.  —  Cavla,  Th^se  de  Paris,  1887.  —  Ilorx, 
Excision  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent.  Congru»  franraU  de  e/iirur^re,  18UI, 
p.  608. 
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Société  anatdmiQtte  :  CnirvEiLiiiEn,  t82S.  p.  107.  —  Madjolin,  I«.*ïS,  p.  301.  —  Dm*?<n, 
p.  23.  —  Logerais,  i840,  p.  70.  —  LEftBvnE,  1R45.  p.  131.  —  \uMi,  I«17.  p,  jSH.  —  Bai' 
1H50,  p.  371.  —  UAcyriAS,  l«5t,  p.  ML  —  1»otai>,  IK52.  p.  2U.  —  Dufuib.  1«55.  p.  i: 
Bus,  1853,  p.  240.  —  Vekneiil,  I»*ôI,  p.  73.  —  Poisso>.  1850,  p.  104.  —  Simon,  IfôK.  p.JMl. 

—  Odépénaiie,  IKÛ5,  ji.  030.—  TiionE>s,  1872,  p.  234.  —  Le  Coitiitoii*.  1872,  p.  340.  —  Drct'CT. 
1872.  —  Petit,  »«7.\  p.  42.  —  Jea>.  ÏH7S,  p.  1J»5.  —  CAnmÉ,  1878,  p.  342.  —  Jami.x,  1882,  p.  M 

—  Aloin,  1888,  p.  2WI. 

Historique.  —  Bayle,  Lloyd  et  quelques  aiilre?  avaient  si^nal^  vagtic- 
inenl  la  liibcrculose  génitale  et  sa  généralisation  possible.  Louis,  le  premier, 
donna  à  celle  nïTeelion  \a  place  qu'elle  mérite;  mais  il  eut  le  tort  d'énoncer  la 
fameuse  r^glc  d'après  laquelle  «  apr^?  quinze  ans,  il  n'y  a  pas  de  Itibercules  dan* 
un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans  les  poumons  ».  Treize  ans  plus  lard,  vinrenl 
les  descriptions  analomo-palholof^ques  de  Verdier  (1838)  et  de  Cruveilhier 
(1838-1 84*2),  dont  Vclpcau  semble  sVlre  désînl4^rcs<;é  en  écrivant  son  article 
PFiosTATE(18i'2).  Mais  bienlAl  les  travaux  se  multiplièrent;  nous  devons  citer  Ie.<» 
nombreuses  observations  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anaiorniqtu, 
celles  que  Lcberl  consigna  dans  son  Traita  rf'nnatomie  pathUor^itjuc  t/ènfimk 
et  spêciah  (185.V18GI),  les  faits  de  Bauchct,  Viard  (18-17),  Broc^  (1851),  etc.,  la 
thèse  de  Dufour  (1854),  qui  a  fait  époque,  et  surtout  les  remarquables  travaux 
de  Béraud.  Robin  et  Vidal  (1857),  qui  établirent  dénnïtivemenl  rcxlstence  d'une 
tuberculose  primitive  cl  isolée  de  la  prostate.  Signalons  les  observations  d* 
Snrazin  (I80U),  Guerlain  (1800),  MitschcHich  (18r.4),  Obédénare  (186o),  Si^^ 
dey  (1867),  Petit  (1875),  la  thèse  de  Reclus  (187C).qui,  ft  l'occasion  de  l'on-hil* 
tuberculeuse,  a  traité  incidemment  le  sujet,  puis  le  mémoire  très  estimable d« 
Tnprel  (1878),  les  thèses  de  Delfau(1874)  et  de  Bierry  (1878),  enfin  le  chapili» 
deLeDcntu(i881). 

Êtiologie.  —  La  luherculosc  proBtati<|ue  olTre  son  iiinxiniuin  de  frccpience 
à  l'âge  de  la  plus  grande  activité  sexuelle,  <Ie  vingt  h  quarante  ans.  Chez  un 
sujet,  souvent  prédisposé  par  l'hérédité,  une  bleunorrhagie  chronique  s'est 
installée  dans  l'arrière-urèthre  cl  au  niveau  du  col,  déliant  toute  modification 
thérapeutique  stable  :  c'est  le  début  maintes  fois  observé,  cl  il  est  malaisé  de 
préciser  à  que!  moment  s'est  fait  le  passage  à  la  tubcrculisalion.  Le  malade 
était  en  puissance  de  bacilles,  et  la  pUlegmasie  prolongée  de  Turèthre  prosla- 
lique  a  créé  un  appel  sur  ce  lieu  de  moindre  résistance;  ou  bien  celte  uréthrilc 
étnit  clle-m^me  do  nature  bacillaire  et  l'invasion  de  la  glande  s'est  faite  par 
propagation.  Chez  (|)ieh]ues  malados  beaucoup  plus  rares,  une  irritation  coii- 
geslivc  banale  parait  avoir  déterminé  sur  la  prostate  la  localisation  tubercu- 
leuse :  on  a  incriminé  —  griefs  «l'ailleurs  discutables —  les  exe('-s  de  coït,  U 
masturbation,  la  vie  sédentaiix»,  lt>ute  la  série  des  congestions  ]>el>lennes- 
Enfin,  la  prostate  peut  être  envahie  par  une  dégénérescence  secondaire  h  la 
tubcrculisalion  d'organes  voisins,  —  testicule,  vessie  ou  reins  —  oud'organc^i 
éloignés  —  péritoine,  poiimons,  squelelle,  etc. 

Anatoxnie  pathologique.  —  Les  altérations  tuberculeuses  de  la  prontaKo 

ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qiron  observe  dans  les  autres  organes  :  m^me 
unité  de  processus,  même  diversité  de  manifestations  suivant  ses  degrés.  C'est 
dire  qu'on  y  rencontre  aussi  bien  la  granulation  grise  «[ue  la  masse  casèeuse. 
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VinflUralion  iliiïusc,  la  caverne  ou  le  tuboixule  crétacé.  Tantôt  il  n'existe 
qu'une  seule  classe  de  ces  lésions,  lantt^t  on  les  y  rencontre  toutes  associées. 

11  semble  résulter  de  l'analyse  îles  faits  pnliliés  qu'on  trouve  à  l'autopsie  des 
lésions  plus  avancées  lors(|ue  la  prostate  est  seule  atteinte,  cl  qu'inversement 
on  observe  les  périodes  de  début 
dans  les  cas  de  tuberculose  généra- 
lisée. Cette  constatation  n'a  rien  de 
surprenant,  si  Ton  son^eque  l'allure 
rapide  et  précocement  moplelle  des 
altérations  pulmonaires  ne  laisse  pas 
le  temps  aux  lésions  {U'ostaliques 
d'arriver  aux  périodes  tardives,  tan- 
dis que,  si  le  processus  reste  localisé 
dans  la  glande,  il  peut  aUeindrc 
avant  la  mort  les  dernières  étnpes  de 
son  évolution. 

En  général,  le  volume  de  la  pro- 
state a  subi  une  augmentation  plus 
ou  moins  considérable  portant,  soit 
sur  lii  tolnlJLé  de  la  glande,  soit 
seulement  sur  Tun  de  ses  lobes.  Mais 
cette  hypertrophie  apparenlc  ne  dé- 
pend pas  toujours  du  néopUisme  lui- 
même  ;  elle  peut  Olrti  le  fait  d'une 
poussée  iiitlammaloire  surajoutée. 
Les  lésions  attcIgncnL  d'ordinaire  les 
deux  cùtés  à  la  fois,  mais  inégale- 
ment. La  tuberculose  primitive  csL 
le  plus  souvent  bilatérale.  La  tuber- 
culose secondaire  se  ma  ni  resterait 
parfois  tl'un  seul  côté.  D'après  8im- 
monds,  le  lobe  le  plus  raolade  cor- 
respondrait nu  testicule  le  plus  pro- 
fiindéiuciït  aiïecté. 

Le  tubercule  évolue,  dans  la  pro- 
fitate,  suivant  le  processus  général  : 
la  granulation  grise  est  la  formation 
initiale,  mais  il  est  rare  de  l'obser- 
ver: la  granulation  jaune,  en  voie  ilc 
ramollissement,  est  plus  fréquem- 
ment rencontrée  ;  ces  nodules  s'agglomèrent  en  masses  caséeuses  d'un  blanc 
jaunûlre  qui  habituellement  se  liquéfient  eu  nn  magma  puriforme,  constituant 
un  abcès  tuberculeux.  La  région  hislologi([ue  où  se  font  les  dépôts  tuber- 
culeux primitifs  pnratt  <5tre  la  zone  périacineuse  :  Simmonds  a  précisé  cette 
localisation  tics  bacilles  qui,  aux  phases  initiales,  se  montrent  entre  l'épi- 
Uiélium  et  la  couche  conjonctive  sous-jncenle. 

Le  voisinafîc  de  l'urèthre  et  du  rectum  fait  surtout  rialérél  de  ces  lésions. 


Pio.  16Ô.  —  Tuberculose  Ucs  oruaiics  gcnltau.T.  ~ 
|ji  profllalc,  les  vés'n:ulc«  sciniiiateft,  surlout  Itt 
h'ouche,  les  cflnoiix  dérêrcntâ  à  Icurorif^inc.  soiUl» 
sk-Rt:  «le  dirpol:*  tii]H;r(-i>k-<ix.  —  Sur  une  cnu|rt!  de 
lu  proâUitc,  on  vuU  il'tin  oHv  une  niu»^»  (u^éeuhc, 
non  encore  ramollie-, de  l'uulre,  des  cavernes  vtde« 
de  Ifur  contenu  ;  au  milieu,  dcD  graoulBliotts  et  de 
t»uttl5  noyaux  labcrculoux.  (Reclus.) 
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Des  amas  de  granulations  grises,  auxquels  succèdent  prompiement  des 
plaques  de  matières  caséeuses,  occupent  parfois  la  portion  sous-muqueuse  de 
î'urèthre  prostatique  et  soulèvent  par  places  Tépithélium  ;  bientôt  le  couvercle 
épithélial  se  perfore  ;  des  ulcères  se  creusent,  aux  bords  plats  surmontant  un 
fond  granuleux:  c'est  une  sorte  d'uréthrite  ulcéreuse  dont  les  lésions  précoces, 
bien  signalées  par  Dolbeau,  assombrissent  le  pronostic.  Ailleurs,  une  cavernulc 
à  marche  progressive  vers  Turèthre  a  fini  par  s'ouvrir  dans  le  canal.  Petites  ou 
grandes,  ces  ulcérations  uréthrales  n'ont  aucune  tendance  à  roblitération 
spontanée  t  la  porte  reste  ouverte  aux  infections  septiques  secondaires  et  a 
l'infiltration  urineuse. 

Quand  le  processus  évolue  en  pleine  glande,  vers  le  rectum  plus  que  vers 
I'urèthre,  le  ramollissement  des  noyaux  tuberculeux  peut  cribler  la  prostate  de 
menus  abcès,  —  Lloyd  en  a  compté  plus  de  30,  —  ou  plus  fréquemment,  el 
par  leur  confluence  progressive,  la  creuser  d*une  ou  plusieurs  poches  aux 
parois  anfractueuscs.  Broca  a  rapporté  un  cas  de  transformation  calcaire  de 
toute  la  glande  devenue  caverneuse  :  terminaison  salutaire,  mais  excepUon- 
nelle.  Quelquefois,  la  sclérose  de  défense  s'organise  autour  des  noyaux 
caséeux  enkystés  ou  des  cavernules  dont  le  contenu  se  résorbe;  la  rétraction 
fibreuse,  la  destruction  partielle  du  tissu  glandulaire,  entraînent  alors  une 
réduction  atrophîque  de  la  glande  :  les  faits  de  Carrié  et  de  Béraud,  entre 
autres  exemples,  établissent  ce  procédé  de  cicatrisation.  Mais,  trop  souvent, 
la  caverne  s'amplifie  ;  dans  les  cas  extrêmes,  on  a  vu  la  prostate  réduite  à  une 
coque  purulente,  ainsi  que  Dufour  et  Durand  en  ont  cité  des  observations. 
L'urèthre  peut  traverser  intact  ce  cloaque;  maintes  fois,  il  finit  par  être 
entamé.  Des  parcours  fistuleux  se  creusent,  dont  les  directions  sont  multiples: 
on  en  a  vu  —  trajets  rares  —  aboutir  à  l'hypogastre,  à  Tabdomen;  plus 
souvent,  le  rectum  est  perforé  ;  la  grande  majorité  est  constituée  par  les 
fistules  périnéales,  dont  les  orifices  tendent  à  se  rapprocher  du  pourtour  de 
l'anus. 

La  localisation  primitive  et  isolée  dans  la  prostate  est  possible  :  Béraud  et 
Robin  citent  un  cas  dans  lequel  la  tuberculose  mit  six  ans  avant  de  se  pro- 
pager. Mais  la  constatation  autopsique  en  est  peu  fréquente  :  la  mort  n'arrive 
ordinairement  qu'à  la  suite  d'une  infection  généralisée  ;  tous  les  organes 
peuvent  être  pris  à  des  degrés  divers,  et  il  devient  difficile  de  hiérarchiser 
chacune  de  ces  lésions.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  qui  ont  des  tuber- 
cules dans  la  prostate  en  ont  aussi  dans  l'épididyme  et  le  testicule,  sans  qu'il 
soit  possible  de  préciser  quel  organe  a  commencé;  ii  est  logique  assurément  de 
penser  que  le  processus,  parti  de  l'urèthre  prostatique,  suit  les  canaux  éjacula- 
teurs,  les  vésicules  séminales  et  le  cordon  pour  gagner  le  testicule  ;  et  quelques 
faits,  où  la  glande  se  montre  caséifiée  et  abcédée  alors  que  les  noyaux  épidi- 
dymaires  sont  petits  et  crus,  paraissent  justifier  cette  hypothèse.  Mais  la  dis- 
position inverse  s'observe  plus  fréquemment.  Au  surplus,  comme  l'a  fait 
remarquer  Reclus,  les  lésions  du  cordon  ne  sont  ordinairement  pas  continues: 
les  extrémités  testiculaires  et  prostatiques  peuvent  présenter  des  lésions  mani- 
festes pendant  que  le  trajet  intermédiaire  reste  sain.  11  faut  bi«n  admettre  une 
inoculation  à  dislance  qui  ne  permet  point  de  suivre  le  progrès  de  l'infection 
bacillaire.  Les  vésicules  séminales  peuvent  être  précocement  tuberculisées  ;  el 
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Ipiir  T?Âinn  doit  Mve  rprherchée  avec  soin.  Il  est  rorlain  aussi  que  la  lym- 
phangite cU'adcmilc  lubcrciiicuscs  jouent  un  rdie  dans  le  développement  de 
raCfection  :  Lannclonguc  a  montré  que  les  ganglions  pelviens,  situés  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  sont  envahis  île  bonne  heure  et  deviennnnl  Torigine  des 
suppurations  et  des  fistules  de  rcspaco  pelvi-rectal  inIVTicur. 

La  prostate  peut  s'inoculer  par  infection  descendante,  d'origine  rénale. 
Rayer  avait  si-i^-tiiilé  jadis  ces  tuberculoses  débutant  par  le  rein  et  f^iifiçuant  de 
proche  en  proche  rurclère,  !«  vessie  el  rurclhre  pr(»slatii|uc.  Tapret  a  fait  con- 
naître de  nombreux  laits  analogues;  les  études  de  Durand-Fordel  et  de  Cayla, 
mettant  en  lumière  la  tuberculose  rériale  priuiiLive,  ont  établi  cette  origine 
urinaire  de  In  prosUilile  bacillaire. 

Quelle  est  la  proportion  de  la  tuboroiilose  prostati((ue,  par  rapport  à  la 
uberculose  pulmonaîreT  Voici  les  ohilTrcs  de  Reclus  :  sur  lÛO  plilhisiques  pul- 
monaires, 2  présenlaient  des  lï'sions  bacillaires  dans  l'appareil  génito-urinaire. 
D'autre  part,  sur  r>0  sujets  atteints  de  tuberculose  de  col  appareil,  l'examen 
clinique  en  a  révélé  10  trappes  de  lésions  du  cùté  des  poumons  et  li  indemnes. 
Une  slatistifiue  de  Jullien  portant  sur  A\  cas,  une  de  Desnos  résumant 
16  autopsies,  conlirment  à  pou  prés  cette  dernif^re  proportion  :  la  tuberculose 
génilo-urinnire  peut  tuer  sans  se  propager  aux  poumons;  cette  généralisation 
est  loin  d'ôlre  la  régie  puisqu'elle  ne  s'observe  guère  cliniquement  que  dans 
la  moitié  des  malades  vivants  ;  elle  est  tardive  puisqu'elle  se  constate  dans  les 
deux  tiers  environ  des  cas  aulopsiques. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  forme  urélhrale  ou  uréltiro  cystiquc 
de  laiTeclion  se  traduit  par  les  signes  fonctionnels  ou  physiques  communs  à 
toutes  les  phlcgmasies  chroniques  de  la  portion  profonde  du  canal.  Chez  un 
blennorrhagien  scrofuleiix,  un  écoulement  bâtard,  à  froid,  persiste  ou  récidive, 
en  dépit  du  traitement  le  plus  rationnel  ;  l'arriére-uréthre  en  est  le  siège  :  sa 
sécrétion  se  collecte  derrière  le  sphincter  membraneux  el  séjacule  par  gor- 
gées intennitlentes;  ou  bien,  les  glandes  prostatiques  sont  atteintes  d'une 
hypersécrétion  qui  s'échappe  par  véritables  décharges  muco-purulcntes, 
provoquées  surtout  par  le  passage  du  bol  fécal  ou  le  loucher  rectal  ;  parfois. 
mais  plus  rarement,  l'écoulement  est  eutretenu  par  une  cavernulc  prostatique 
qui  se  vide  dans  le  canal.  L'examen  bactériologique  de  ce  liquide,  recueilli 
avec  l'explorateur  à  boule,  peut  asseoir  le  diagnostic  de  nature  en  montrant  le 
bacille  de  Koch.  Les  douleurs  sont  ceHes  de  ruréthro-cyslite  :  les  envie*?  sont 
fréquentes;  la  miction,  la  fin  des  mictions  surtout,  est  l'occasion  dcsoulTrances 
vives  dénonçant  l'extension  néoplasiquc  à  la  région  cervicale.  —  L'hématurie 
est  quelquefois  précoce,  analogue  à  l  •  hémoptysie  vésicale  •  des  cystites 
tuberculeuses  :  généralement  ce  sont  quelques  stries  sanglantes  teintant  les 
dernières  gouttes;  plus  rarement  c'est  une  véritable  uréthrorrhagie.  La  ré- 
tention complète  peut  s'observer  ;  des  crises  aiguës  de  congestion  périluber- 
culeusc  sont  venues  alors  s'enter  sur  la  néoplasie  bacillaire. 

Dans  la  forme  rectale  ou  circonféreutielle,  où  les  lésions  évoluent  surtout 
vers  les  couches  postérieures  de  la  glande.  l'alToclion  passe  longtemps  ina- 
perçue :  c'est  jK)ur  une  arrière-uréLtink\  une  iudtiratir)n  é[»ididyinaire,  une 
cystite  que  les  malades  consultent  le  médeciu.  On  note  quelquefois  du  ténesme 
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rectal,  de  la  pesanteur  au  périn*^e,  de  la  constipation,  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  au  passage  du  bol  fécal. 

Ce  n'est  point  sur  cette  symplomaiologic  (juc  se  basera  un  diagnostic.  Lr. 
ralhél6risme  est  peu  inslruclii'  :  datis  la  forme  rectale  ou  niOme  centrale,  il  nn 
donnera  aucun  ronseignemenl;  dans  le  type  uréthral,  en  dehors  de  In  r^colt« 
d'un  échantillon  purnlonl,  il  n'apportera  que  des  données  obscures,  et  rxp<»5r 
en  revanche  ù  quelques  inconvénients  :  le  sphincter  membraneux  est  contrac- 
ture et  la  traversée  du  canal  prostatique  douloureuse,  le  bec  peut  buter  dans 
une  menue  caverne  à  ilcur  de  mu([iiouse.  Au  loucher  intra  rectal  ap[)artieot 
le  rôle  décisif  :  c'est  une  liabitudc  d'exploration  maintenant  établie  tpic  tk 
palper  la  prostate  de  tout  malade  atteint  d'une  uréthro-cystite  invétérée  ri 
rebelle,  porteur  de  nodosités  à  l'épididyme  et  au  testicule,  ou  de  trajets  fîslM- 
leux  au  périnée,  de  tout  vieux  pisseur  de  pus,  en  général  de  tout  urinairr 
chronique.  Le  doigt,  explorant  la  surface  prostatique,  constate  son  augmon- 
tatioti  lie  volume  totale  ou  partielle  :  rh  cl  là,  il  peut  trouver  des  points  durs, 
des  bosselures,  des  foyers  limités  de  ramollissement,  de  vrais  abcès;  dans 
quelques  cas,  la  glande  est  bourrée  de  granulations  olTrant  au  toucher  «  U 
sensation  de  grains  <le  plomb  incrustés  dans  un  parenchyme  élastique  ou  réni- 
lent  ■  ;  lorsque  la  lésion  est  plus  avancée,  lorsque  le  pus  a  fait  une  destruction 
partielle  de  la  glande,  cette  dernière  paraît  diminuée  de  volume,  mal  limitée, 
scléreuse. 

Pronostic  et  traitement.  —  L*afleclion  n'a  point  un  cours  régulier  ; 
telle  forme  centrale  ou  rectale  arrive  insidieusement  à  des  collections  puru- 
lentes graves;  telle  variété  uréthro-cystique  montre  de  bonne  heure  une 
sympiomatologie  vive  et  douloureuse.  L'arrêt  du  processus,  la  guérison  même 
par  évolution  scléreuse,  ne  sont  point  impossibles  :  comme  le  poumon,  U 
prostate  réserve  de  pareilles  surprises  i\  l'autopsie.  C'est  surtout  par  le  traite- 
ment général  qu'on  peul  aider  à  celte  terminaison,  heureuse  mais  insolite. 
Lûcdioineut,  par  riiréthrc  ilu  moins,  nous  n'avons  pas  grande  action  :  le 
nitrate  d'argent  na  plus  sur  les  forme»  uréthro-cysliques  sa  belle  influence  qui 
le  recommande  pour  les  phlcgmasies  chroniques  de  l'arrière-canal  ;  bien  plus, 
les  instillations  peuvent  exaspérer  le  processus,  en  exulcérant  la  muqueuse, 
cl  celte  impuissance  thérapeutique  devient,  en  l'espèce,  une  épreuve  dia 
gnoslique.  La  castration  d'un  testicule  suppurant,  l'ouverture  à  Thypogastrc 
d'une  vessie  atteinte  de  cystite  tuberculeuse,  sont  capables  d'améliorer 
l'état  prostatique,  par  la  suppression  d'un  foyer  voisin  d'infeclion  bacil- 
laire. 

L'action  chirurgicale  sur  la  prostate  elle-même  est  légitime,  tant  que  l'état 
général  ou  la  gravité  des  lésions  locales  ne  créent  point  de  conlre-indiralion 
respectable  :  il  esl  loisible  de  marcher  sur  la  glande,  soit  par  l'incision  médiane, 
soit  par  la  taille  prérectalc,  soit  par  le  débridement  des  trajets  fistuleux  exis- 
tants, de  gratter  h  la  cuiller  Iranchonle  tous  les  clapiers  et  les  points  fongueux. 
L'intervention  de  Bouilly  est  un  exemple  à  suivre  :  après  débridement  au 
Ihermo  de  tout  le  parcours,  depuis  l'auus  jusqu'à  la  racine  des  bourses,  on 
tombe  en  avant  de  la  région  anale  dans  une  vaste  cavenie  qui  remonte  1res 
haut  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  On  reconnaît  fiicilemenl  la 
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région  bîilhciisc  de  l'urMIiro:  ù  partir  de  ce  poinl,  le  canal  est  cnlouré  de 
tissus  cnnamnics  et  suppures  dans  lesquels  il  t^sl  perdu.  Toutes  ces  parties 
sont  grallées  à  la  cuiller,  jusqu'à  ce  que  les  pfiroîs  de  la  loge  paruissenl  saines 
et  résislnntes.  et,  pendant  qu'un  doij^t  introduit  dons  te  rectum  contrAIe  les 
progrès  de  rinstrument.  celui-ci  rniuène  de  grandes  quantités  de  masses 
caséeuses  crues  el  molles.  L'urèllirc  se  trouve  isolé  de  toutes  paris  et  Ira- 
verse  comme  un  ponl  !a  région  grattée  et  vidée.  Toute  lo  cavité  est  bourrée 
à  la  gaze  iod^jformée:  une  somle  est  placée  à  demeure  jusqu'au  dixième  jour. 
En  quatre  mois,  la  vaste  Lréclie  était  cicatrisée. 

Roux,  qui  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  rencontrer  la  luberctilose  épididy- 
mairo  propagée  au  canal  déférent  et  cond^iuée  à  celle  de  la  vésicule  séminale 
homonyme,  chez  des  malades  francs  de  poumons,  a  fait  l'excision  de  la  vési- 
cule séminale  et  du  conduit  spermatique  en  totalité.  Après  castration,  nous 
décrit-il,  *  au  lieu  de  sectionner  le  cordon  tout  entier  à  l'entrée  du  canal 
inguinal,  j'en  sépare  le  vus  (/r/Vrtvw,  sur  lequel  j'oitèrc  de  douces  tractions  en 
refoulant  ratraosphére  conjonctive  et  vasculaire  avec  une  Une  éponge,  comme 
dans  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  de  la  femme.  Tout  le  paquet 
vasculaire  lié  et  sectionné,  je  parviens  sans  aucune  peine  à  libérer  ainsi  le 
canal  déférent  sur  une  longueur  de  tj  à  7  centimètres.  Je  le  sectionne  aloi"s  en 
biais,  pour  contrôler  plus  tard  si  j'ai  réellement  enlevé  ce  conduit  en  totalité, 
puis  je  termine  celle  première  partie  de  l'opération  en  plaçant  ma  suture- 
pansetneniy  légèrement  modifiée  en  ce  sens  que  j'aiVronte  les  bords  de  la  peau 
par  un  surjet  et  reviens  sur  mes  pas  dans  un  surjet  profond  comprenant  cctto 
fois  une  Landclelle  de  gaze  iodorormée  appliquée  sur  la  première  ligne  cl 
voilà  tout.  Le  malade  est  ensuite  placé  dans  la  position  de  la  laille  périnéale  et 
maintenu  dans  une  immobilité  absolue  par  mon  appareil  gynécologique,  qui 
vous  présente  le  périnée  comme  un  pupitre.  Une  incision  d'environ  fO  centi- 
mètres, à  2  ou  r»  centimèlrr's  de  la  ligue  médiane,  analogue  k  la  .section  para- 
rcctale  de  Wolïler,  mais  atteignant  tout  juslc  en  arrière  le  niveau  du  coccjtc, 
permet  d'arriver  très  rapidement  sur  la  prostate  el  la  face  antéro-latérale 
du  rectum,  dès  qu'on  a  sectionné  les  libres  antérieures  du  releveur  de 
Ta  nu  s. 

«  L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  va  accrocher  la  vésicule  séminale 
qu'il  amène  facilement  dans  le  fond  de  lu  plaie  où  on  la  saisit  dans  une  anse  de 
fil.  Une  fois  qu'on  la  lient  de  celle  fiuvm,  on  refoule  avec  le  doigt,  au  fond  de 
la  plaie,  sans  dil'ficidlé  aucune,  tous  les  tractus  conjonclils  qui  la  fixent  en 
haut,  soit  du  côté  de  la  vessie,  soit  en  arrière  el  de  côlé,  el  ou  allire  enfin  avec 
une  exln^ino  facilité  le  reste  du  canal  déférenl,  t|ui  [trésenlcla  Iranrhe  oblique 
faite  dans  le  canal  inguinal.  On  tient  maintenant  la  vésicule  par  son  extrémité 
supérieure  ;  le  col  est  sectionné  au  ras  do  la  prostate  et  je  place  alors  des 
points  an  calgiit  surin  muqueuse,  pui.s  sur  la  musculaire,  et  enfin  une  der- 
nière suture  attire  sur  le  tout  les  tissus  voisins.  * 
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Cancer  de  la  prostate.  —  Mercier,  Recherches  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et 
génitaux  chez  les  hommes  âgés.  Paris,  1841,  p.  IGO.  —  Civiale,  Traité  pratique  sur  les 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  5*  édit.,  t.  II,  p.  34i,  34^.  Paris,  1858.  —  Vidal,  Traité 
de  pathologie  externet  5*  édit.,  t.  V,  1860.  —  Nélaton,  Êlémentê  de  pathologie  chirurgicale, 
t.  V,  p.  549,  1858.  ~  Lebert,  Anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  395.  —  Béraud,  Thèse  d'agré- 
gation de  chirurgie,  chap.  m,  p.  108-117, 1857.  —  John  Adams,  Anatomy  and  diseases  of  tbe 
prostate  gland,  2*  edit.  London,  1853.  —  Gross,  Diseases  of  the  urînary  organs.  Philadel- 
phie, p.  170,  1856.  —  Henri  Thompson,  The  diseases  of  the  prostate  gland.  London,  1861, 
p.  202.  —  Oscar  Wyss,  Die  heterologen  Neubildungen  der  Vorsteherdrûse.  Archiv  fur 
Anat.  von  Virchow,  1806.  —  Jacques  Jolly,  Essai  sur  le  cancer  de  la  prostate.  Archives  gén. 
de  médecine,  1869,  t.  XIII,  p.  577  et  705,  et  t.  XIV,  p.  61  et  184.  —  Voillemier  et  Le  Deîot;, 
Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  II.  —  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies 
des  voies  urinaires,  2*  édit.  Traduction  française.  Paris,  1881,  p.  758-754.  —  Oscar  Kapijstc. 
Ueber  den  primârcn  Krebs  der  Prostata.  Inaug.  disê,  Mùnchen,  1885.  —  Guyon,  Leçons 
cliniques  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  De  la  carc'mose 
prostato-pelvienne  diffuse,  p.  1049,  1095,  1888.  —  Engelbach,  Les  tumeurs  malignes  de  la 
prostate.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Wïnd,  Die  malignen  Tumoren  der  Prostata  im  Kindes- 
alter.  Disa.  inaug.  Mûnchen,  1888.  —  Bucual,  Ueber  den  primâren  Krebs  der  Prostata. 
Inaug.  dîsaert.  Grcifswald,  1889.  —  Stein,  Ueber  die  Extirpation  der  Prostata  wegcn 
maligner  Neubildungen.  Archiv  fiir  kliniscJie  Chirurgie,  t.  XXXIX,  p.  537-5  J4, 1889. — Toçuaut, 
Cancer  prostato-pelvien,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  30  août  1891. 

II  ne  faut  point,  dans  Thistorique  du  cancer  de  la  prostate,  reculer  au  delà 
du  siècle:  pour  J.-L.  Petit,  pour  Chopart,  pour  Desault,  squirrhe  de  la 
prostate  el  hypertrophie  prostatique  sont  termes  synonymes.  Lallemand,  ud 
des  premiers,  montra  que  cet  engorgement  squirrheux  des  vieux  auteurs  corres- 
pondait dans  la  majorité  des  cas  à  une  hypertrophie  simple  et  que  le  vrai 
cancer  de  la  glande  était  rare.  Velpeau  mentionne  le  carcinome  prostatique; 
Mercier  en  rapporte  1  cas,  Civiale  en  cite  5  exemples;  Vidal  consacre  12  lignes 
à  cette  affection  et  Nélaton  une  demi-page.  Cruveilhier  n'a  jamais  rencontré 
de  cancer  authentique  de  la  glande;  Béraud,  dans  sa  thèse  de  concours, 
reproduit  8  faits,  dont  2  doivent  Ôlre  éliminés;  l'annotateur  de  la  dernière 
édition  de  Valleix  accorde  à  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  glande  une 
brève  mention.  En  face  de  cette  pauvreté  de  la  littérature  chirurgicale 
française,  des  éludes  de  valeur  avaient  déjà  eu  le  temps  de  se  produire  à 
l'étranger:  en  1850,  John  Adams  écrit  la  première  monographie  du  cancer 
prostatique;  en  1855,  Gross  distingue  le  squirrhe  de  la  glande  et  les  autres 
espèces  cancéreuses;  en  1861,  Henry  Thompson,  dans  une  seconde  édition, 
revue  et  augmentée,  base  sur  l'analyse  de  18  faits  un  travail  d'ensemble  qui 
est  longtemps  resté  l'étude  autorisée  et  partout  reproduite.  La  littérature  alle- 
mande compte  dès  1866  un  bon  mémoire  :  celui  d'Oscar  Wyss,  qui  relate 
2  observations  inédites  et  réunit,  en  un  tableau  synoptique,  un  total  de  28  faits: 
celte  élude  mérite  d'être  consultée.  En  France,  la  monographie,  soigneuse- 
ment documentée  et  commentée  de  Jacques  Jolly,  réalise  en  1869  une  syn- 
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thèse  claire  des  travaux  antérieurs  :  elle  s'appuie  sur  M)  observations  authen- 
tiques. La  question,  depuis,  a  Hé  reprise  par  .lullien,  dans  le  Dktionmnn' 
pratitfue,  par  Voilleiuicr  cl  Le  Dentu.  L'élude  de  (inyoïi  a  apporté  une  notion 
wriginale  sur  les  allures  dilTuses  de  ]a  maladie,  dont  certains  types  justifient 
bien  la  dï^nfjmination  de  carcinose  proslalo-pelvienne.  La  tlirsc  d'Engelbach 
est  le  rcRct  de  ce  point  d'enseignement  du  chirurgien  de  Necker. 

Ëtiologie.  —  Le  cancer  prostatique  est  rare,  ninisnon  exceptioiuiel.  L'obscu- 
rité symplomatique,  la  négligence  de  l'exploraLion  rectale,  la  propagation  aux 
viscères  et  aux  (raîiit>es  lyiiipliatiques  du  voisinage,  ex[>liquenl  ijue  le  carci- 
nome de  la  glande  reste  parfois  inaperçu  ou  indistinct.  Dejuiis  qu'on  connaît 
mieux  son  histoire,  sa  fréquence  est  mieux  reconnue.  Tanchou  avait  autrefois 
trouvé  5  cancers  prostatiques,  sur  l*J*>î-  hommes  cancéreux  ;  Tliompson  a  fuit 
de  celle  statistique  fantaisiste  une  critique  décisive.  En  dix  ans,  Wyss  avait  pu 
recueillir  une  dizaine  de  cas  inédits;  Jolly  en  avait  ajouté  là,  Jullien  avait  porté 
à  00  le  nombre  des  cas  observés  jusqu'en  I8H2;  Engelbach  a  pu  réunir  W  cas 
nouveaux.  IJuchal  a  communicpié  réceniuienl  -t  observations  enii)runtées  h 
Grawitz.  Dubriieil  nous  a  dit  en  avoir  rencontré  5  dans  sa  carrière.  Engolbach 
signale  que  sur  70(J  malades  venus  dans  l'année  h  la  consultation  de  Necker, 
\  ét^iient  atteints  de  carcini>sc  |H'ostalique  ;  Slein  signale  8  cas  de  carcinome  cl 
de  sarcome  de  la  glande  observés  â  la  clinique  de  Hcidelbcrg.  dans  l'espac<5 
de  huit  années.  *  Le  cancer  de  la  prostate,  disait  Leberl.  est  encore  jjIus  rare 
que  la  tuberculose  de  cet  (irgane  *  ;  or  nous  sav<jiis  maintenant  combien  les 
localisations  tuberculeuses  y  sont  communes  et  nous  commençons  à  recon- 
naître que  le  cancer  y  est  plus  fréquent  qu'on  ne  pensait. 

Le  cancer  secondaire  de  la  prostate  est  moins  stiuvenl  observé.  Jolly  Tavait 
rencontré  H  fois  sur  45  cas;  Engelbach  Ta  trouvé  M  fois  sur  1*2  observations 
suivies  d'aulopsic.  il  peut  prendre  naissance  de  deux  façons  :  par  propaga- 
tion d'une  néoplasic  émanée  d'un  organe  voisin,  ou  bien  par  infection,  la 
tumeur  siégeant  primitivement  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  mais  sans 
connexion  avec  la  glande.  Bernett,  Curling,  Demarquay^  ont  rapporté  des 
exemples  de  cancer  rectal  propagé  à  la  prostate.  Le  cancer  par  infection  à 
dislance  avait  été  mis  en  doute  par  nombre  d'observateurs  et  enire  autres  par 
liroca  ;  cependant,  des  exemples  de  Mercier,  Langstalï  et  Liuyol  semblent 
établir  la  localisation  secondaire  sur  la  prost-ate  au  cours  d'un  carcinome 
de  l'eslomac  ;  Heboul,  on  iHKtt,  a  montré  h  la  Société  analomique,  entre  autres 
métastases  consécutives  à  un  sarcome  de  Ihumérus,  des  luniciirs  secon<laires 
occupant  la  prostate. 

L'enfance,  et  la  vieillesse  sont  les  deux  ûges  d'élection  des  néoplasies  mali- 
gnes de  la  prostate.  Sur  55  observations,  Jolly  avait  noté  7  cas  de  un  à 
dix  ans.  Sur  M).  Engelbach  en  signale  U  cas.  dont  Tj  au-dessous  d'un  an.  Il  y  a 
là  évidemment  une  forte  moyenne  ;  «  De  toutes  les  parties  du  corps,  disait 
Jolly,  Tceil  est  peul-étrc  la  seule  qui  puisse  soutenir  la  comparaison  avec  la 
prostate  pour  la  fréquence  de  la  dégénérescence  cancéreuse  chez  l'enfant,  t 
Au  delà  de  la  cinquantaine,  se  trouve  l'autre  maximum  de  fréquence  ;  sur 
'tb  caSf  Jolly  en  signalait  21  apparus  après  cinquante  ans;  sur  89  malades, 
Engelbacji  en  trouve  i'J,  âgés  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans.  O^'^^^l  à  pénc- 
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Irer  plus  inlîmomcnl  les  roisons  de  relie  lornlisation  cancéreuse,  snr  la 
prosLalc  des  loul  jeunes  ou  des  vieux,  on  ne  peut  que  hasarder  des  hypo- 
thèscR  :  chez  les  pivmicrs,  celle  prédilcclion  se  ratlache  peul-élrc,  snivanl  la 
théorie  de  Conheiin,  à  des  résidus  cellulaires  de  l'évolulion  em^  lUc; 

chez  les  vieillards,  cela  se  ratlache  vraiscinbiablcmenl  h  la  con,^  lahi- 

tuellti  de  l'organe,  à  ses  modifications  de  tissu  et  à  la  prédisposition  qni 
8*observe  à  cel  flge  pour  les  productions  néoplasiqucs. 

AnatoxnJe  pathologique.  —  Le  sarcome  cl  le  carcinome  sont  les  seules 
espèces  néoplasiqiios  dont  la  présence  dans  la  prostate  ait  été  confirmée  par 
un  examen  liistologique  prohanl.  Deux  observations,  dont  l'une  est  duc  h 
Lanf^slalT  et  dont  l'autre  appartient  à  Slafford,  mentionnent  bien  l'existence 
d'un  cancer  mélanique  de  la  glande;  mais  le  fail  demeure  très  douteux, 
comme  le  fail  remarquer  Thompson,  de  vieux  foyers  hémorrhagiques.  extra- 
vases  dans  la  niftiise  carcinomateuse,  peuvent  Hrc  pris  à  l'œil  nu  pour  dfs 
dépôts  niélanoUques.  Sur  55  tumeurs  examinées,  Engelbacli  trouve  4^  carci- 
nomes  et  7  sarcomes.  S'il  fallait  dresser  une  échelle  de  fréquence  d« 
néoplasies  prostatiques,  les  faits  se  classeraient  dans  l'onlrc  suivant,  l^ 
cancer  encéphaloïde  représente  l'espèce  la  plus  commune,  celle  qui  failles 
plus  grosses  tumeurs,  aux  tendances  cxlensives  les  plus  redoutables.  Le  sar- 
come embryonnaire  vient  ensuite,  surtout  observé  chez  l'enfant,  constituanl 
des  mas.**es  considérables  souvent  creusées  de  cavités  kystiques,  yuelques 
faits  bien  observés  signalent,  en  troisième  ligne,  le  squirrhc  de  In  glande  dont 
Thomjïson  n'avait  cité  qu'un  seul  cas  authentique  et  que  Jolly  trouve  not* 
H  fois  sur  iO  observations.  Le  cancer  colloïde  est  une  variété  exceplionnellft 
dont  rexislence  ne  s*appuie  que  sur  le  cas  de  Curling;  on  cite  une  observation 
de  sarcome  ossifiant. 

II  parait  probidjle  que  la  néoplasie  attaque  plusieurs  points  à  ta  fois,  sinon  la 
totalité  de  la  gliUKie.  Harement,  un  seul  des  lobes  est  atteint  :  sur  V»  obser- 
vations, Jolly  notait  ce  siège  isolé  de  la  néoplasie  7  fois  sur  le  lol>o  droit,  et 
5  fois  sur  le  lobe  gauche.  Dans  la  presifue  tolalilé  des  faits,  bien  que  ralTeelioB 
ait  pris  un  dévolo])poment  dominant  sur  l'un  des  lobes,  la  glande  dans  soo 
ensemble  paraît  de  bonne  l»cure  occupée  par  de  menus  dépôts  cancéreux  :  la 
tuméfaction  précoce  des  ganglions  du  petit  bassin  lo  démontre  clairement. 

Deux  types  anHlomiques  du  cancer  prostatique  [>euveiil  être  lïérrils  :  ou 
bien  la  néoplasie  n'a  point  eu  le  temps  de  sortir  hors  de  la  loge  de  In  glande; 
ou  bien,  au  contraire,  la  tumeur  a  diffusé  dans  tout  le  petit  bassin.  Dan«  la 
premier  cas,  on  Iniuvc  une  masse  circonscrite,  du  volume  moyen  d'un  œuf  dft 
poule»  d'une  mandarine,  d'une  grosse  orange,  de  surface  habituellement  irré- 
gulière, bosselée  de  larges  lobes.  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  est  énorme  : 
de  la  masse  centrale  prostatique  rayonnent  des  bosselures  multiples;  lc# 
ganglions  pelviens  dégénérés  forment  des  chaînes  à  grains  rapitlemenl  gro 
sissants  qui  continent  ù  la  tumeur  prostatique.  En  quelques  mois,  on  peut  voir 
ces  masses  néoplasiqucs  qui  boari*ent  le  petit  bassin  prendre  contact  avei- 
paroi:  elles  ont  une  remarquable  tendance  h  s'exlériorer  hors  du  pelvis, 
s'échapper,  pour  ainsi  parler,  par  toutes  les  échancrurcs,  à  pousser  des  pro» 
longemeuts  vers  le  périnée,  à  contracter  même  des  adliéroncos  avec  la  pard 
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osseuse.  Dans  un  cas  rapporté  par  Guyon,  «  on  a  dû  liltéralenienl  sculpler  sur 
les  os  du  bassin  pour  exlraire  les  organes  génilo-nrinnires  de  ta  cavité  pel- 
vienne » . 

L'adénite  et  la  lymphangite  cancéreuses  finissent  par  faire  corps  indistinct 
vec  la  masse  prostatique  originelle;  des  chapelets  ganglionnaires  îrrégnliers 
s'étendent  en  traînées  vers  les  fosses  iliaques,  et  peuvent  m(^mc  remonter 
jnst|u'autoiir  de  l'aorte.  L'urèthre  postérieur  est  envahi,  cl  les  ganglions 
iiigdinaux  se  LaniéHcnt.  Les  vésicules  séminales  sont  souvent  englobées  de 
bonne  heure  dans  la  gangue  néoplasiqne;  les  uretères,  qui  confinent  à  la  base 
prostatique,  sont  toujours  plus  m\  moins  menacés  ;  les  observations  récentes 
de  Grawit/.  monlreuL  Hiydiouéphrosc  et  la  dilatation  urétérale  consécu- 
tives à  la  compression  do  leur  embouchure.  Souvent  le  rectum  est  sîm- 
plcmcnl  comprimé  ou  refoulé  :  qtichjucs  observations  rares  le  montrent  cepen- 
dant envahi  et  ulcéré.  Clioso  frappante,  ce  néoplasme  aux  quallLés  si 
cnvahissaules  respecte  ordînairemenL  la  vessie  ou  ne  l'entame  que  très  tardi- 
vement :  quchiuefois,  la  paroi  vésîcale  est  infiltrée  en  pleine  épaisseur,  et  le 
néoplasme  fait  relief  dans  la  vessie  par  quelque  lubL'rcule  cancéreux  occupant 
le  bas-fond,  le  col  ou  rcmbouchure  des  uretères;  ailleurs,  renvahisscment 
pariétal  n'est  que  partiel,  et  la  nniqueuac  demeure  respectée.  Q'ï'^ntl  ïî>  n*^o- 
plasie  se  porte  vers  Turëthre,  il  aiTÎve  que  les  fongosités  pénètrent  sa  muqueuse, 
cl  rétrécissent  ce  conduit  en  un  trajet  sinueux  où  la  sonde  a  peine  à  che- 
miner; parfois,  un  ulcère  cancéreux  détruit  les  parois  urélhrales,  et  un 
abcès  urineux  se  forme  en  ce  point.  Les  vaisseaux  sont  surloul  intéressés  par 
les  masses  de  Ivnifdiangile  cancéreuse  :  si  Moore  a  vu  les  artères  iliaques 
traverser  la  néoplasie  ganglionnaire,  sans  présenteraucune  altération  pariétale, 
on  peut  citer  un  cas  où  Guyon  a  noté  lobslruclion  vasculaire  au  point  de  con- 
tact de  la  masse  carcinomaleuse,  et  un  autre  où  les  vaisseaux  étaient  réelle- 
ment envahis  par  <lcs  bourgeons  végétant  dans  leur  lumière  :  de  là,  l'apparition 
Wc  lïirombosea  et  de phlegmatia  oJba  doleiis,  observées  dans  quelques  cas  rares. 


Symptomatologie.  —  Le  cancer  prostatique  a  parfois,  comme  certains 
cancers  vésicaux,  une  marche  insidieuse  capable  d'égarer  le  diagnostic.  Dans 
le  plus  gran<l  nombre  des  cas,  écrivait  Jolly,  le  cancer  n'a  pas  même  été 
soup(;onné  pendiirit  la  vie  :  c'est  l'autopsie  qui  est  venue  révéler  au  chirurgien 
la  cause  des  accidents  qu'il  avait  observés.  Mais  il  doit  en  être  désormais  du 
carcinome  prostatique  conimc  des  lumcura  vésicales  ;  notre  observation 
mieux  réglée  raréliera  de  plus  en  [)lus  le  groupe  de  ces  cnncers  latents  ou.  phts 
exactement,  ignorés.  Le  début  est  cependant  (|Uc]qaefois  irréguUer.  Tel 
malade  qui  n'a  jamais  eu  d'all'ection  des  voies  géuilo-uririuircs  raconte  que 
depuis  deux  mois  il  a  miiigri  dune  futjon  sensible;  un  mois  après  le  tlébul  de 
l'amaigrissement,  il  a  éprouvé  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  conslipalion 
opiniâtre,  du  ténesme  rectal;  les  urines  sont  restées  limpides.  L'homme  n'a 
jamais  pissé  de  sang  :  TurèLlire  est  libre  dans  tout  son  [ïarcours;  c'est  k  peine 
si  le  cathéter  h  boule  provoque  une  légère  douleur  au  niveau  de  la  région 
membraneuse.  Et  cependant  le  toucher  rectal  montre  à  Uuyou  une  tumeur 
prostatique  très  volumineuse^  logée  dans  la  concavité  du  sacrum,  touchant  le 
coccyx  en  arrière,  arrivant  de  chaque  côté  jusqu'à  la  branche  ischio-pubiennc, 
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inégalcmenl  consisLanle,  cl  dont  il  esl  impossible  de  dépasser  la  limite  posté* 
rieure. 

Dans  un  plus  grand  nombre  d'observations,  les  symptômes  subjectifs  n( 
sont  point  rédiiiU  à  cette  |ténurie  :  ils  marchent  parallèlement  au  dévp-loppe 
ment  «les  lésions  nnatomo-paLholoiriqucs.  La  dysurie  marque  le  début  habituel 
de  raHeclion  :  lesmictions  sont  devenues  fréquentes etdifficiles;  dans  quclqur) 
cas  rares,  c'est  par  une  rétention  complète  que  la  maladie  s'annonce.  Souvent, 
CCS  accidents  dysuriques  se  dessinent  à  l'occasion  d'iuïc  inlluence  congeslive 
analogue  k  celles  qui  déterminent  les  crises  de  rétention  chez  le  prostatique 
Les  hématuries  sont  généralement  précédées  par  la  dysurie;  il  est  as!»ez  fré- 
quent de  voir  les  premières  gouttes  sanglantes  apparaître  dans  le  paroxysmo 
d'une  miction  difficile.  Sur  79  observations  explicites,  Engelbach  relève  21  cas 
d'hématurie  :  il  s'agit  parfois  de  pissements  sanglants  très  légers  accompa* 
gnunt  lu  lin  de  la  miction;  ailleurs,  symptôme  plus  caractéristique,  un  caillot 
moulé  dans  l'urèthre  prostatique  est  expulsé  par  le  premier  jet  ;  quelquefois,  le 
mélange  noirâtre  du  sang  et  de  l'urine  est  plus  intense,  et  cela  lient  à  ce  que 
le  sang  de  1  urèthre  prostatique  a  retlué  dans  la  vessie.  Rarement  l'hématurie 
a  été  assez  abondante  pour  menacer  In  vie  :  Tyson,  Langstalf,  Thompson  en 
ont  cependant  cité  des  exemples  ;  dans  une  observation  d'Armitage,  le  malade 
aurait  perdu  en  six  Jours  0  litres  de  sang  d'une  couleur  lie  de  vin.  Ces  héma- 
turies peuvent  être  consécutives  à  im  traumatisme  :  le  plus  souvent,  elles 
apparaissent  spontanément  ou  plutôt  à  l'occasion  d'une  fatigue  et  d'une 
poussée  congestive.  —  Les  urines  contiennent  parfois  une  certaine  quantité  de 
pus  :  cela  témoigne  de  la  cystite  concomitante:  on  peut,  dans  quelques  en» 
rares,  retrouver  dans  leur  dépôt,  des  débris  néoplasiques  qui  facilitenl  la 
diagnose. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  très  importants  à  noter.  Dans  la  spht^re 
urinaire,  ils  peuvent  accompagner  la  miction,  sollicités  parfois  par  la  réten- 
tion et  le  calhétérisme,  comme  chez  les  malades  de  Thompson  cl  Wyss. 
Les  douleurs  spontanées  sont  autrement  significatives.  Chez  quelques  ma- 
lades, on  les  rencontre  h  la  région  sacrée;  presque  continues,  elles  sont 
encore  augmentées  par  les  efforts  de  défécation.  Elles  se  localisent,  chez 
d'autres,  au  niveau  du  périnée,  de  Thypogaslre  et  de  la  verge  ou  bien  n'a|>- 
paraissent  que  vers  la  fin  de  la  miction  et  s'irradient  vers  le  gland.  Elles, 
s'associent  maintes  fois  k  des  irradiations  caractéristiques,  suivant  le  trajet 
du  sciali((ue  et  de  ses  branches  importantes  et  traduisant  la  compression 
du  plexus  sacré  par  la  masse  néoplasique  :  en  respècc,  elles  sont  un  des  signes 
décisifs. 

Chez  quelques  malades,  la  tumeur  semble  présenter  une  évolution  rectale 
dominante  :  les  troubles  de  la  défécation  se  combinent  à  ceux  de  la  miction, 
et  dans  quelques  faits  rares,  comme  ceux  de  Fenwick  (*),  de  lirauU('),  de 
Lelaruuilly  (-J,  ultirenl  seuls  rallention.  Les  selles  se  raréfient  et  deviouncol 
pénibles,  la  pesanteur  pértnéale  s'accentue,  le  ténosme  est  incessant  et  s'ac- 
compagne de  l'issue  douloureuse  de  glaires  dyseulériformes  ;  pnrfois  m<^me, 

{')  Fenwick,  liritish  médical  Jonrual,  octobre  1887. 
(»)  Braclt,  Thi^sB  de  Engelbach.  Observ.  XXV,  p.  03. 
(*)  Letarouuly,  Thèse  de  Paris,  1H85. 
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ainsi  qu'Oswald(')  en  a  relaie  récemment  un  exemple.  Uu  sang  pur  s'évacue 
par  l'anus.  Quand  le  néoplasme  emplil  le  petit  bassin,  l'ohlilération  du  rectum 
devient  presque  eompU'le  :  le  malade  présente  aloi-s  les  signes  de  roLslruclion 
intestinale  chronique.  L'amaigrissement  est  marqué,  et  le  malade  de  Fenwick, 
arrivé  h  l'oLslruction  totale  en  drnifiuranl  pf)husle  el  gras,  est  à  coup  sftr  une 
exception.  Le  teint  pftiit  et  jaunit  ;  la  diarrhée  et  les  vomissements  se  mon- 
trent ;  la  racliexic  s'accuse  :  elle  est  la  rcsiiUantc  à  la  fois  des  Irotibles  de  la 
circulation  des  iiKiLi<''jcs  dans  rinfcstln.  et  îles  altérations  rcnalf*s  qui  géné- 
ralement marquent  la  lui  de  ces  malades. 

L'exploration  tlirectc  do  la  prostate  montre  une  glande  presviuo  toujours 
volumineuse  :  dans  ipielt|ues  cas  rai'es,  l'organe  demeure  assez  peu  déve- 
loppé pour  que  l'index  le  puisse  contourner  de  toutes  paris  ;  le  diagnostic  n*a 
alors  d'autres  éléments  d'iiU'onnaiion  que  l'étude  <ie  la  surfare,  rpn  se  montre 
bosselée  à  larges  lobes.  Onlinnirenient,  le  doigt  rencontre  un  néoplasme  massif, 
développé  vers  la  concavité  du  sacrum,  parfois  adossé  solidement  aux 
deux  branches  ischio-pubiennes,  et  dont  les  limites  postéro-supi'ri«Mires  sont 
maintes  fois  inaccessibles;  cpiand  lindex  ne  pcul  plus  sinsiuuer  laléralement 
entre  In  masse  cl  la  paroi  pelvienne»  c'est  qu'une  jetée  néoplasique  a  déjà 
fusé  par  l'échancrurc  sciatique.  Le  néo|>lasine,  en  son  ensemble,  formé  de 
nodosités  ganglionnaires  grossissant  jusqu'à  la  contlueiu'c,  se  montre  com- 
posé <Ie  gros  lobes  agminés.  La  consistance  est  uniformément  dure,  surtout  au 
début,  (pielqucfois  vraiment  «  ligneuse  ■  ;  mais  la  désinlét^rntion  ne  larde  point 
à  ramollir  parlirllrtneiit  la  masse,  et  le  doigt  reiKuiiIre  des  bosselures  molles 
et  ([uasi  flncluanlrs  tranciiauL  sur  la  dureté  ambiante. 

La  palpalion  liy[)ogastrifjuc  doit  s'associer  au  loucher  rectal  :  la  main 
gauche,  dépriiiianl  Tliypogaslrc  et  proïitani  des  expiraLiJins  successives,  aide 
rindex  droit  à  «lépasser  la  masse,  à  reconnaître  le  bas-fond  vésical,  les  vési- 
cules englobées,  les  chaînes  d'adénite  pelvienne  ;  d;ins  qnelt|ues  faits  d'ailleurs. 
In  tumeur  a  eu  le  temps  de  proémincr  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
de  pousser  vers  la  région  ilia<pie,  ou  dans  la  zone  sous-ombilicale,  de  massives 
traînées. 

En  palpant  la  région  do  l'aine,  oïi  ]>eut  trmivc]'  niaitiles  fois  des  ganglions 
tuméfiés,  libres  ou  adhérents.  <  Commenl.  ainsi  que  le  demandait  Jolly,  com- 
prendre Tenvahissement  des  glandes  inguinales  qui  ne  reïjoivent  aucun 
rameau  lymphalî<pie  émané  de  la  prostate  ou  de  lu  vessie?  »  Deux  hypothèses 
sont  vraisemblables  r  parfois,  la  lynïjdio-adéiiiLe  cancéreuse  se  rattache  à  une 
propagalion  néoplasique  vers  rurèîhn-  profond,  dont  les  vaisseaux  blancs  soiil 
des  affluents  des  glandes  internes  de  l'aine;  pour  (l'aulres  cas,  il  faut  bien 
croire,  avec  Broca,  à  une  marche  *  à  contre-courant  »,  à  un  véritable  reflux 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  qui  remonte  des  ganglions  pelviens  aux 
iliaques  et  des  iliaques  aux  inguinaux  profonds  et  superficiels. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  de  la  prostate,  écrivait  Jolly,  n  a  \nniii  de  signe 
pathognomoni<p)e  :  et,  de  fait,  sf>n  diagnostic-,  du  mains  son  diagnostic  pré- 
coce, ne  peut  s'aflirmer  que  par  le  groupement  de  symplf^racs  <|ui,  à  l'état 


(')  Os^vALDf  Médical  Timea  and  Gazette,  IS  octobre  1883. 
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isolé,  dcmoiircraicnl  sans  valeur  décisive,  ^uand  un  malade,  aux 
extrêmes  de  la  vie,  onTant  ou  vieillard,  préseulc  celle  triade  svmplonïalique, 
la  dysuric,  l'hénialuric  et  les  douleurs  irradiées  vers  l'anus,  le  périnée  el 
surtout  le  long  dos  sciuliques,  les  présomptions  sont  suffisanles  pour  attirer 
rallention  du  clinicien  sur  la  prostate,  el  le  déterminer  au  loucher  rcclal. 
Mais  la  carcinosc' prostatique  a  des  débuts  parfois  décevants  :  tel  malade, 
nous  Tavons  vu,  avec  des  troubles  miclionnels  réduits  au  minimum,  frappe 
surtout  pur  son  aaiaigrissemenL  el  sa  cachexie  rapidement  prof^Tessive . 
ailleurs,  c'est  robslruclion  rcclalc  qui  prédomine;  dans  quelques  cas  rares  U 
néoplasie  maligne  est  vraiment  aï^uO  :  chez  un  enfanl  de  huit  ans,  qu'il  fallut 
sonder  pour  une  rétention,  le  périnée  s'cnile  si  proniptemcut  que  Lang^lalT 
croit  à  un  abcès  ;  on  le  ponrtionne  cl  ne  relire  que  du  sang  ;  mais  pjir  l'oriGce 
de  ponction  cxubére  une  tumeur  fongueuse,  un  sarcome  globo-ccllulaire  à 
marche  suraigue. 

Mais  demeurons  dans  les  cas  moyens  :  la  miction  était  difficile,  quelques 
hémalunes  se  sont  montrées,  des  élancements  douloureux  vers  le  plexus 
saci*é  ont  mis  sur  la  voie  ;  l'index  a  reconnu  une  tumeur  prostatique.  De 
deux  hypothèses,  l'tme  :  ou  bien,  la  tuméfaction  est  strictement  prostatique, 
nous  entendons  que  les  contours  de  la  glande  restent  encore  nettement  appré- 
ciables  ;  ou  bien,  le  néoplasme,  massif,  k  limites  peu  accessibles,  s'est 
«  extérioré  »  liors  de  la  loge,  la  himcur  est  pelvienne  plus  que  prostatique. 
Dans  le  premier  cas,  et  s'il  s'agit  d'un  vieillard,  le  diagnostic  peut  hésiter 
entre  le  cancer  de  la  glande  el  la  simple  hypertrophie  ;  dans  le  second,  ce 
diagnostic  Jifférenticl  est  hors  de  propos.  C'est  sur  l'inleusité  el  les  lointaines 
irradiations  des  douleurs,  c'est  surlout  sur  les  bosselures  irrégulîères  de  l'or- 
gane que  se  basera  raffirmation  de  la  nature  cancéreuse  delà  luméfaclion; 
révolution  rapide  et  progressive  viendra  de  plus  en  plus  confirmer  celle 
opiiiluii. 

Les  néoplasmes  du  bas-fond  vésical  se  distingueront  aisément,  grâce  au 
double  toucher  :  les  hématuries  abondantes,  ilurnbles  et  tenaces  des  tumeurs 
d(!  la  vessie  ne  ressembleul  p<ûiil  aux  urélhn)rrhîigios  rapides  de  In  car 
cinose  prostatique;  la  glande  reste  indemne  et  se  retrouve  souple  cl  régu- 
lière au-devant  de  riiHbu'nlifMi  du  plancher  vésiral  ;  la  néoplasie  ne  s'étend 
que  par  progrés  lents,  ayant  le  temps  d<.'  luer  par  hémorrhagie  ou  pur  néphrite 
avanl  do  former  une  tumeur  massive,  et  respecte  les  ganglions.  —  La  tubercu- 
lose de  la  prostate  est  facile  à  reconnaître  :  elle  est  surtout  une  alTecUon 
d'athiUo  cl  scvil  peu  aux  Ages  ou  se  voit  le  cancer;  l'organe,  médiocrement 
augmenté,  montre  des  nodules  indurés,  peu  volumineux,  dépassant-raremcal 
les  dimensions  d'un  haricot,  enctulssés  dans  le  parenchyme  ambianl  resté  sain; 
It's  vésicules,  souvent  luberculisées,  donnent  au  doigt  la  sensation  de  cylindre» 
irréguliei's,  dui^,  *  injectés  au  suif  ■  ;  le-4  épididynies  sont  rré(|uenimcol 
noueuses.  Jolly  a  consacré  une  vingtaine  de  lignes  au  diagnostic  ditTéreuliel 
des  calculs  vésicaux  et  du  cancer  prostatique  :  les  physionomies  cliniques  soni 
si  dissemblables  que  c'est  espace  perdu  ;  un  gros  calcul  de  la  prostate  poumul 
ii  la  rigueur  créer  quelques  difficultés  ;  mais  combieu  ce  cas  est  rare,  d'ailleurs 
aisé  à  reconnaître  par  rexploralion  au  cathéter  qui,  en  loul-r  autre  circon- 
stance,  n'est   ici  que  d'une  médiocre    utilité   diagnoslique  ;    Billrolh    a  pu 
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cepcndanl,  chez  un  malade,  déterminer  la  nature  de  raiTcction  par  l'examen 
de  fragments  nt^oplasiques  ramenrs  «Jans  l'iril  de  la  sonde. 

Entre  un  cancer  de  la  prosinte  et  une  tumeur  maligne  de  In  paroi  nnlérieurc 
du  rectum,  l'hésitation  est  parfois  possible,  surtout  dans  ces  formes  rares  où 
lobstruclion  intestinale  prime  tout  sympltime.  Dans  les  ras  habituels,  ce  sont 
les  troubles  de  la  uiiclitMi  (jui  éclairent  sur  le  siège  prostatique  de  la  néo- 
plasie  ;  Tindcx  reconnaît  d'ailleurs  ta  souplesse  et  la  Jibcrlé  de  la  muqueuse 
rectale  ;  la  paroi  est  refoulée,  non  envahie.  Ounnd  le  néoplasme  de  la  glande 
£  eu  le  temps  d  inlillrer  les  luni(jues  du  rectum.  In  distinction,  o  pnorXy  peut 
paraître  obscure;  mais,  h  cette  phase,  l'extension  lointaine  aux  chaînes  gan- 
glionnaires pelviennes,  le  vulume  de  la  masse  cnrcinomntcuse  enclavée  dans 
le  bassin,  sont  des  caractères  propres  au  cancer  prostatique  ;  les  néoplasies 
malignes  du  rectum  n*ont  pas,  à  un  égal  degré,  celte  tendance  à  la  difTusion 
lymphatique. 

Les  masses,  grossement  et  irrégulièrement  lobées  de  la  carcinosc  prostato- 
pelvienne,  ne  peuvent  laisser  aucun  doule  sur  la  nature  de  ratTeclion  ;  les 
troubles  initiaux  de  la  miction  permettent  dVn  rallacher  le  développement 
central  à  la  prostate,  alors  perdue  dans  la  gangue  néoplasique.  Le  doigt  intra- 
rectal  apprécie  la  proéminence  de  la  tumeur  vers  le  rectum,  l'élendue  de  ses 
limites  supérieures,  son  conlacl  avec  les  pnrois  latérales  du  pelvis.  La  pal- 
palion  hypogastrique  combinée  fait  reconnaître  les  ganglions  iliaques,  volu- 
mineux, étalés  en  chaînes  iddi(iues,  descendant  vers  des  masses  profondes 
intra-pelvienncs.  L'exploration  de  l'aine  révèle  Tengorgement,  souvent  précoce, 
et  habiliiellemenl  bilatéral,  des  glandes  Inlernes  du  triangle  de  Scarpa. 
L'examen  de  l'urine  el  le  dosage  de  l'urée  apprendront  surtout  l'éLat  du  fonc- 
tionnomenl  rénid  ;  ïo  «  ballottement  •  permettra  de  constater  l'état  hydroné- 
phrotique,  quand  il  y  a  compression  urétérale. 


.      nu 

i 


Pronostic  et  traitement.  —  Le  premier  est  falalcmenl  grave,  nous  dit 

Guyon;  le  second  est  toujours  inutile  en  tant,  du  moins,  4|uc  traitement  curatîf. 

On  peut  assurément  se  rallier  h  eeltc  formule  pessimiste,  mais  avec  quelques 

nuances.  Chez  l'enfrinl.  par  exemple,  on  observe  de  véritables  cancers  aigus, 

es  sarcomes  •  galopants  •  de  la  glande  :  dans  le  cas  de  [îréc  cl  dans  celui 

e  Solly,  renfanl  [taraissait  cïi  [deine  santé  trois  mois  avant  la  mort.  Un  adoles- 

nl  observé  par  West,  jusque-là  bien  portant,  est  alLeinl  <!e  rétention  sou- 
daine; une  hématurie  nbomianlc  stiit  le  cathétérisme;  à  ce  mivmeul,  la  prostate 
ne  présente  aucune  tumeur  ap[>réciable  :  trois  semaines  après,  il  succombe;  et 
l'on  trouve,  avec  une  pyélo- néphrite  ascendante,  la  glande  grosse  comme  une 
orange,  sarcomateuse.  Chez  un  jeune  homme,  traité  par  Czerny,  le  sarcome 
prostatique  n'avait  montré  ses  premiers  signes  (pie  neuf  semaines  avant  ;  en 
is  semaines  on  vit,  nous  dit  Stein,  la  tumeur  «  croître  ft  vue  d'œil  ». 

Chez  le  vieillard.  rafTeclion  parait  procé<]er  par  progrés  [dus  lents,  sans  qu'il 
suit  bien  facile  irétaldir  des  moyennes.  Le  malaih*  de  Itolh-t  faisait  remontera 
neuf  années  ses  douleurs  et  sa  dysurie;  un  des  patienis  de  Bîllrolh  soufVrail 
depuis  cinq  ans;  \\\\  de  C/.ernv.  depuis  trois.  Le  cancer  prostatique,  aux  fusées 
lynqdiatiques  précoces,  n'a  probablement  point  d'aussi  longues  échéances;  on 
peut  supposer  qu'il  est  venu  en  pareil  cas  se  grolTer  sur  une  affection  antécé- 
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dcnle  des  voies  urinaires,  dont  les  premiers  troubles  étaient  Texpression.  Sleiii 
fixe  entre  un  et  deux  ans  les  limites  d'évolution  d'une  néoplasie  maligne  de  la 
prostate  :  acceptons  le  chiffre  comme  répondant  à  la  majorité  des  observations. 
Mais  l'encéphaloïdc  marche  plus  vite  que  le  squirrhe;  un  cathétérisme  inop- 
portun hâte  parfois  les  progrès  du  mal;  enfin,  l'allure  s'accélère  et  la  termi- 
naison se  précipite  si  des  troubles  fonctionnels  secondaires  interviennent, 
comme  l'urémie  par  hydronéphrose  ou  l'obstruction  intestinale  par  imperméa- 
bilité rectale. 

Calmer  la  douleur  par  la  morphine,  en  suppositoires  ou  en  injections;  comt 
battre  la  constipation;  parer  à  la  rétention  d'urine  par  un  cathétérisme  qui 
demande  &  être  prudemment  mené,  sous  peine  de  provoquer  des  hémorrhagies 
graves,  ou  même,  comme  cela  est  arrivé  à  Czemy,  de  passer  dans  le  rectum  à 
travers  le  néoplasme  ramolli  :  voilà  les  secours  palliatifs  habituels.  Quand 
l'obstruction  intestinale  domine  la  scène,  l'anus  iliaque  rend  des  services  :  il 
assure  la  circulation  stercorale  et  épargne  à  la  tumeur  recto-prostatique  les 
froissements  douloureux  du  bol  fécaL  Barwell  a  obtenu  ainsi  une  trêve  passa- 
gère, chez  un  malade  dont  Oswald  (')  a  relaté  l'histoire;  Fenwick  ('),  quia 
pratiqué  deux  fois  la  colotomie  lombaire,  signale  dans  un  cas  une  amélioration 
qui  se  maintenait  encore  quelques  mois  après.  L'intervention  par  l'anus  iliaque 
est  d'autant  plus  légitime  que  certaines  formes  sont  de  vraies  néoplasies 
prostato-rectalcs. 

KUchler  (*),  le  premier,  eut,  dès  1866,  l'idée  de  l'extirpation  de  la  prostate  et 
la  réalisa  sur  le  cadavre;  à  Billroth  {*)  revient  l'honneur  de  la  première  prosta- 
tectomie  pour  carcinome  de  la  glande.  Viennent  ensuite  :  la  seconde  opération 
de  Billroth,  rapportée  par  Winivarler  (^),  les  deux  cas  de  Demarquay  (•),  ceux 
de  Spanton  Ç),  Harrison  (•),  et  Leisrink  ("),  enfin  les  trois  interventions  de 
Gzerny,  relatées  par  Stein.  Établissons  dès  l'abord  que  la  voie  hypogastriquc 
est  exceptionnelle,  qu'elle  ne  permet  l'ablation  de  la  glande  qu'au  prix  de  trac- 
tions violentes,  comme  il  appert  des  expériences  et  des  recherches  cada- 
vériques de  Gluck  et  Zeller;  même  aidée  de  la  résection  temporaire  de  la 
symphyse,  à  la  façon  de  Niehans,  elle  demeure  une  intervention  gênée  el 
périlleuse.  Gzerny,  qui  commença  l'opération,  chez  un  de  ses  malades,  par  la 
cysiolomie  sus-pubienne,  reconnut,  avec  le  doigt,  une  tumeur  grosse  comme 
une  pomme,  émanée  du  lobe  gauche  de  la  glande,  encroûtée  de  concrétions 
phosphatiques,  dont  l'abord  el  l'ablation  par  l'hypogastre  demeurèrent  impos- 
sibles :  il  se  détermina  à  inciser  le  périnée.  Chez  un  patient  dont  l'urè- 
thre  était  imperméable,  le  même  opérateur  commença  au  contraire  par  une 
boutonnière  périnéale,  et,  n'obtenant  point  une  évacuation  vésicale  salis- 
faisanlo,  compléta  son  drainage  par  l'incision  hypogastriquc;  mais,  ici,  Tinler- 

(')  Oswald,  Medic.  Times  and  Gazette,  iô  octobre  Î883. 

(*)  Fe.nwick,  British  med.  Journal,  22  octobre  1887. 

(*)  KucHLEB,  Deutsche  kiinik,  Jnhrg,  Bd.  XVIII,  p.  458.  18GU. 

(*)  Billroth,  Chirurgiscfie  Erfahrungen.  Langenbeck's  Archîv,  p.  548,  Bd.  X. 

O  WiNiVARTER,  Beitràge  zur  stalislik  der  Carcinome,  p.  272. 

{**)  DEMABtjLAY,  Gazctlc  médicale  de  Paris,  p.  582,  année  1873. 

(')  Spanton,  Lancet,  24  juin,  p.  i032, 1882. 

(**)  IIaruison,  The  Lancet,  20  septembre,  1884. 

(»J  Leisbink,  Archiv  fiir  klin.  Chirurgie,  p.  578,  Bd.  XXVIII. 
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venlîon  ne  visait  que  l'évacuation  de  la  vessie,  el,  en  pareil  cas,  l'ouverture  n 
l'hypogaslre  garde  évidomnienl  ses  avantages. 

La  taille  haute  ronvienrlrnil  encore  à  une  tumeur  h  évolution  in(ra-v4''sicale 
dominante,  appartenant  au  lobe  moyen  ou  à  la  ré^oii  juxla-cervicale  ilu  plan- 
cher <le  la  vessie  :  telle  celle  niasse  carrinuuialeuse,  ■  *le  la  grt)sseur  île  la 
phalangette  du  pouce  »,  pro(^minente  au  niveau  du  col,  que  Ilarrison  enleva 
par  la  boutonnière  pénnéale,  et  qui  pendant  quatorze  mois  demeura  sans 
récidive,  ce  qui  est  le  pluH  gros  sueeès  de  ce  groupe  d'inifrvention;  la  taille 
par  l'hypogaslre  donnerait,  pour  un  caa  analogue,  autant  de  commodité  opé- 
ratoire, avec  plus  de  clairvoyance  dans  Texploration.  Chez  «n  de  ses  opérés, 
Czerny  a  pu  gratter  ainsi  à  la  cuiller  et  à  l'ongle  une  petite  tumeur  née  du 
lobe  gaurlie,  et  cautériser  sa  base  d'iinplnnlntion  :  quatre  semaines  après, 
le  malade  sortait  en  bon  étal,  a\'cc  la  plaie  abdominale  romplctemenl  cica- 
trisée. Mais  Slein  n'est  explicite  ni  sur  la  qualilT*  histologique  du  cas,  ni  sur 
les  suites  lh*'rapeuliqties. 

La  voie  pi^rin/'ale  demeure,  pour  les  nroplasmes  prostatiques  massifs,  le 
procéflé  d'éterliim.  L'ineision  de  la  Inille  préreclale  convieiidniît  h  nierv<»ille  : 
Spanton.  Leisrink  et  O.erny  ont  entaillé  le  périnée  par  une  incision  en  arc, 
décrite  eu  avant  de  l'anus:  celle  de  Leisrink  allait  d'une  tubérosïté  îscliîulique 
à  l'autre.  La  taille  médinnc  4pra  employée  Billrolh,  doiuie  un  jeu  opératoire 
étroit;  h  l'exemple  de  (Izerny,  on  pourrait  se  donner  du  jour  par  la  résection 
du  coccyx  et  le  prolongement  de  Tinrision  jusqu'à  la  rnrtnr»  des  bourses.  Ln 
taille  des  (»arlies  molles  esl^  eu  Tespéce,  le  détail  secondaire:  la  difficullé 
commence  avec  l'arrivée  sur  le  néoplasme.  Il  est  des  cas  relativement  simples. 
dont  un  fait  de  Demarquay  rftnstilue  le  type  :  il  s'ngil  de  rareinomes  rectaux, 
s'élnnt  propagés  à  la  prostate;  en  inémc  temps  que  la  tunieur  rectale,  le 
chirurgien  enlève  plus  ou  moins  profondément  Técorce  prostatique  entamée. 

Mais  autre  chose  est  l'extirpation  totale  de  la  glande;  sur  le  cadavre,  elle  est 
réalisable;  on  peut  concevoir  et  exécuter,  avec  correction  stiriisante,  le  plan 
suivant  r  dégagement  du  rectum;  section  transversale  de  la  portion  mem- 
braneuse; libération  lalérale  de  la  prostate;  section  transversale  de  renlonnoir 
vésical,  plus  ou  moins  à  ras  du  coL  et  en  respectant  les  eiidioucliures  urété- 
rales;  suture  de  la  tranche  uréthrale  h  la  coupe  cervicale  de  la  vessie.  Il 
est  loisible  miHue  de  proposer  celle  intervention  par  la  voie  sacrée  :  nous 
l'avons  expérimenté  sur  le  cadavre. 

En  réalité,  siu*  le  vivant  et  pour  la  glande  canféreu.se,  ce  progranune  ne  peut 
élre  suivi.  Billrolh  s'est  conlenlé  chez  son  second  malade  de  grattera  la  cuiller 
tranchante  la  masse  nécplasique;  Spanlon  ne  put  qu'enlever  une  partie  de  la 
tumeur  et  Irouvad'nilleurs  un  prolongernenl  gros  coujme  le  poing  *|ui  montait 
en  arriére  de  la  symphyse.  Demarquay  vil  mourir  en  sept  jours  un  malade  h 
qui  il  enleva  la  partie  inférieure  du  rectum,  la  prostate,  les  vésicules  séminales, 
le  fond  de  la  vessie  et  presque  tout  l'uréthre  membraneux.  Leisrink.  qui,  après 
excision  méthodique  du  canal  prostatique,  avait  pu  suturer  les  deux  coupes, 
uréthrale  clvésicale,  n'en  perdit  pas  moins  son  opéré  au  quatorzième  jour.  Un 
des  deux  malades  h  qxù  C/erny  a  fait  une  résection  lolale  de  la  glande  a  failli 
mourir  de  collapsus;  rhômorrhagie  a  été  considérable;  la  réunion  des  deux 
ranches  irréalisable  :  le  malade  a  pu  résister  jusqu'au  qualre-vingt-<lixiéme 
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jour.  Chez  son  second  opéré,  dont  la  vessie  a  été  coupée  en  travers  à  la  limite 
supérieure  du  trigone,  la  suture  de  l'avant-paroi  vésicale  avec  le  bord  corres- 
pondant de  l'urèthre  a  été  possible,  mais  la  demi-circonférence  inférieure  n'a 
pu  être  réunie  :  douze  heures  après  le  malade  succombait,  et  l'autopsie  mon- 
trait la  désunion  de  la  suture.. Donc,  en  face  de  résultats  thérapeutiques  à 
peu  près  nuls,  des  risques  opératoires  graves  :  voilà  le  bilan  des  opérations 
pour  néoplasmes  encore  limités  à  la  prostate.  Théoriquement,  on  peut  accepter 
l'intervention  aux  phases  précoces;  mais  l'incertitude  du  diagnostic  à  cette 
période  rend  platonique  cet  acquiescement  à  la  prostatectomie  pour  néoplasie 
maligne.  Contre  les  formes  diffuses,  à  traînées  ganglionnaires  lointaines  et 
promptes,  toute  intervention  radicale  est  contre-indiquée. 
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